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SYPHILIS DE LA MOELLE 



L — SYPHILIS ACQUISE 



HISTORIQUE 

Longtemps confondue avec le mal duPolt syphilitique, 
la syphilis médul faire ne prend vraiment j-anjL^^ dans lo 
cadre nosologique qu'avec Gjùr (J857) et Valdcmar 
Steeriberg:( 18(11). Duns des mémoires remarquables pRi* 
le nombre des faits cliniques et anatomiques quî y sont 
rapportés, ces auteurs montrent quL% assez sou von t^ la 
paraplégie syphililique, non seulement ne s*accompag'm> 
pasd'alléralion diicanol osseux^ mniseneoï'e nes^explique 
par aucune lésion ajipréciable àTexameJ! macroseo[uque. 

Ladreit de la Charrièrc (1861) admet que le plus sou- 
vent on trouve des altérations osseuses. Il reconjiuit 
cependant que, dans un certain nombre de cas, la lésion 
échappe à Texamen. La rapidité avec laqaulkï les para^ 
lysies surviennent et disf)araissent le porte à invo(|uer, 
en paj'eil le circonstance, une moditî cation dynamique. 

Gros et Lance reaux ilStil), sur 31 aatopsies do sujets 
morts de sypliilis céi'ébro- spinale, ont rencontré 22 fois 
des dépots piastiijues o (Iran t l'aspect so i t d e x sud a ts d i ITus, 
soit d'exsudatsag'glomért^*s sous forme damas de petites 
dimensions ou de véi-itables tumeurs. Ils se refusent k 
admettre lexistence de troubles parement dynamiques. 

Zambaeo (180:^) combat la notion d'une exostose néces* 
sait^i. It publie une observation de [laraplégie sans lésion 
appréci(d)le et une observation de ^omme méningée dis- 
posée Cil virole autourde la moelle. Il ad mettrait vol on tiers 
un simple trouble dynamique dans les cas où la moche 
parait saine. 

Lu gomme est vue par Mac Dowel! f I8(îi}* Zambaco, 
Wilks(18(î3u Wag-nerllSOS), Lorenzo Haies (1872), etc. 
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Winge{18G3) publie deux observations, l'une de ménin- 
gite spinale gommeuse, Tautrede méningo-myélite avec 
ramollissement, qui est la première de ce genVe, accom- 
pagnée d*un examen histologique. 

Puis viennent les casdeMoxon (1870), Mollière (1870), 
le mémoire de Charcot et Gombault (1873) où se' trouve 
la description d'une plaque de méningo-myélite scléreuse 
qui s'était manifestée pendant la vie par la production du 
syndrome de Brown-Séquard, l'étude si précise faite par 
M. Hayem (1874] des troubles circulatoires avec foyers 
d'exsudation et des altérations des fibres nerveuses dans 
deux cas de « myélite aiguë centrale et diffuse », dont Tun 
au moins était d'essence syphilitique, l'exemple de pachy- 
méningite dû à Bruberger (1874), enfin les observations 
de méningo-myélite avec fover de ramoUissementreciieil- 
lies par Tillot, Mauriac (187o), HomoUe (1876). 

Avec Leyden (1876), Eisenlohr (1878), Schultze (1878), 
JuUiard (1879) prennent naissance les premières notions 
un peu précises que nous possédions sur les altérations 
vasculaires et leurs conséquences possibles. 

De 1875 à 1882, des études d'ensemble de la myélite 
syphilitique sont tentées par Vialle(1875), Le Petit (1878), 
Caizergues (1878), J ulliard U879), Vinache (1880\ Savard 
(1882). 

L'histoire de la syphilis de la moelle entre ensuite dans 
une phase décisive, tant au point de vue de l'étude des 
lésions anatomiques que de la détermination des formes 
cliniques qui la caractérisent. 

Greiff (1882), dans un cas de syphilis spinale, rencontre 
rinfîltration embryonnaire de la pie-mère et de ses pro- 
longements intraméduUaires. Ces derniers apparaissent, 
à l'examen microscopique, quatre et cinq fois plus volu- 
mineux qu'à 1 état normal. En relation intime avec cette 
méningite se trouvent les lésions des vaisseaux et en 
particulier des veines, qui sont beaucoup plus malades 
que les artères. L'endartérite et l'endophlébite sont secon- 
daires à la périvascularite. 

Jurgens (1885), à Toccasion de trois cas de syphilis 
héréditaire et de deux cas de syphilis acquise, étudie les 
formes chroniques fibreuse et fibro-gommeuse de la 
pachyméningite et de Tarachnite spinales syphilitiques. 
1) admet que la vascularite est en rapport intime avec la 
méningite. 
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En 1S80, nous avons distingué quatre formes anato- 
miques principales de syphilis médullaire: laménîngQ'-^ 
myélile em b nj annu i re d iffu se^ q ui n e s ' a ce use ù T e x ara e n 
macroscopique par aucune lésion neltement appréciablû 
ei correspond aux faits réunis jusqu'alors sous le nom 
de » paraplég:ies ishie materia ^ ; la mëuingo-mtjéUle 
diffuse scléreuM, qui succède à la forme précédenle, 
rinfiUration emhryonnainisubissant I Y'volution scléreuse; 
la mênuigo-miiélilê gommetise due au développement 
exagéré du processus de pr-oliféralton embryonnaire ; 
enfin la méningQ-nvjélUe hyperéntique ei nécmbtoîiaue, 
conséquence de la dilatation excessive des vaisseaux ne la 
moelle et des troubles nutritifs qu*elle entraîne. 

Les deux mémoires de Siemerling, qui on trait l'un h 
la syphilis cong-é ni taie (1881)), l'autre a la syphilis acquise 
{181)1), apportent un appoint considérable à T histoire de 
la méning'o-myêUle embi-yonnaire difluse. On y trouve 
le tableau anatomo-pathologique le plus complet de cette 
aliection. 

Intimement liées aux altérations méningées, les lésions 
vasculaires sont restées jusqu'ici au second pian et n'ont 
été rendues responsables que de quelques troubles de la 
nutrition de la substance nerveuse. Nous allons les voir 
prendre dans certains faits une importance prépondé- 
rante, Déjerine (1884], Schmaus, Rumph avaient déjà 
rapporté des observations où leur rôle semblait plus con- 
sidérable. 

Môller (1801) publie une très belle observation d'en- 
dartéi'ite syphilitique tout h fait conforme à la descrip- 
tion d'Heubner. 

Sottas {1803) soutient que « dans la paraplégie syphi- 
litique raltéjalion primitive est constituée par une lésion 
vasculaire produisant par ischémie le ramollissement de 
la moelle », 11 apporte à T^ipput de son dire, non pas des 
observations d'endartérites analogues k celle de M5ller, 
mais des faits de ménin^^o-myélite à lésions vasculaires 
prédominantes. 

Nous nous sommes élevés contre cette manière trop 
étroite d envisager la question. Dans une note « 8ur la 
pluralité des lésions de la syphilis médullaire »>, nous 
avons soutenu que Tartérite et la phlébite ne sauraient 
résumer eti elles le processus primordial de la myéhte 
syphilitique. La gomme et lamônin^o-myélite embryon- 
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naire diffuse sont des formes qui doivent rester, dis- 
tinctes de Tartérite. Le ramollissement et la sclérose 
sont à coup sûr le plus souvent des lésions secondaires, 
mais le ramollissement peut très certainement suivre 
immédiatement Tectasie capillaire et Thyperémie qui se 
montre souvent comme la conséquence initiale de Tin- 
fection syphilitique, et il est probable que la sclérose peut 
aussi se développer à titre de processus primitif. 

M. Lamy, dans sa thèse (1893), confirme en grande 
partie cette manière d'envisag-er la question. Sa première 
observation a trait à un cas de lepto-my élite et d'arachnile 
spinales étendues à toute la hauteur de la moelle avec 
participation des veines méningées et intégrité des .ar- 
tères qu'il rapproche de ceux de Greiff, de Siemerling et 
de MM. Gilbert et Lion. 

La seconde observation nous montre des lésions an- 
ciennes de sclérose diffuse dont la description « justifie 
la dénomination de méningo-my élite scléreuse », que 
MM. Gilbert et Lion ont appliquée à des cas analogues; 
Torigine en est une méningo-myélite embryonnaire dont 
rinfiltration spécifique a fait place àl'hyperplasie réac- 
tionnelle du tissu interstitiel. 

M. Sottas reproduit dans sa thèse en 1894 (1) les idées 
déjà émises par lui en 1893, mais manifestement atté- 
nuées. [1 fait une part « à certaines lésions médullaires 
et surtout radiculaires qui résultent de Tenvahissement 
du tissu nerveux par une infiltration s'étendant excen- 
triquement d'un point des méninges ou d'une gaine péri- 
vasculaire ». 

Un mémoire de Goldflam (1893) contient trois autop- 
sies où les lésions vasculaires, soit sous forme de péri- 
vascularite accompagnant la méningite, soit sous forme 
d'endartérite, ont paru prédominantes. 

Dès 1886, Strumpell avait fait pressentir que la syphilis 
était capable de produire des dégénérescences systéma- 
tiques de la moelle et que, en dehors des cordons pos- 
térieurs (tabès dorsalis), elle pouvait frapper les faisceaux 
pyramidaux soit isolément, soit en même temps que d'au- 
tres systèmes. Tiachtenberg, en 189i, a le premier sou- 

(1) J. Sottas, Contribution à l'étude nnatoniii[uo et cliniiiue des 
paralysies spinales syphilititiues. Thèse de Paris, 1894. — On trou- 
vera dans eeUe thèse tous les renseignements biblioj^raphiiiues 
antérieurs à 18Î4. 
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tenu que la paraplégie spinale s\ jiJii li tique d'Erb était une 
sclérosesysténiatique posl-syphUiliquo toxique, anxjlojk^^uD 
à celle qui' se développe dans lergotisme, la pellagi e el le 
iaibyrisme. Mueliin adélendu la même opinion. Maisc'esl 
surtout Nonne (1) qui s'est eil'orcé detablirsur des buses 
solides rexislence de la sclérose syphilitique primilive. 
dans un mémoire que nous résumerons dans la suite. 

En 1901, MM. A. Thom^is et G. Hauser (r^f) ont soutenu 
que^ k côté des altérations secondaires dues aux troubles 
de la circulation et à Tinflammalion méningée^ il y avait 
lieu, lors de m en ir^fi^o- myélite sypliîlitique, de faire une 
place à ri rri talion primilive des éléments nerveux. 

Nous avons dorjné, dans la 1" édition du TraHé ife 
médecine et de l/tth-apeu/ique (1002), une élude d'cn- 
sembiede la syphilis médullaire dont cet opuscule n*est 
en quelque sorte que la seconde édition. Enfin MM, J. 
Nageotte et A. Riche (3) ont publié un remarquable nrttcle 
dans le Al an f tel dliistohgie pafholof/tr/fw de Gornil et 
Ranvier. 

Pendant que se poursuivaient ces imporlantes 
recherches anatomo-pathologiques, Tétude clinique delà 
syphilis médullaire faisait également des progrès consi- 
dérables. En 1880, nous avons attiré latlention sur les 
faits de syphilis médullaire précoce, nous en avons 
montré la fréquence relative, TappaHlion dans les 
syphilis souvent graves et insuffisamment traitées, la 
prédilection pour le sexe masculin, le développement 
sans cause occasionncîle appréciable ; enHu, nous en 
avons donné un tableau symplomatique générab 

E[i 1801, M, Pierre Bou Hoche publiait une statistique 
de soixante et onze cas inédits, dus pour la plupart à 
M, le professeur Fournier, et en tirait un cerlain nombre 
de considérations étiologiques intéressantes. 

Erb (18U2),sons le nom âi* pant/th^gie spinale s f/phi- 
/i(lf/i^e, décrit Tune des formes chroniques de la maladie. 
Charcot (1803), d une manière plus générale, englobe 

(1} IVumnil, Lfeber ïwei klifiisch u- analniniscti Unlnrttuchte vun 
sv[jliililiML'hc'r Spjaal]}ûralvsic iArch. f. i^stjvhialrh u. Nm'venkrun- 
l'heUeiK^Û XXIX, S. 6îï5/Berlrn. 1807). 

{t\ A. Thomas et G. Uaokii, CurilnbuUon à TOtudG nnatamo- 
patlioloirî*IU!î iU^ k Kl y élite syphiiil»iiue{/(^i?^/e Seui cL, 15 juillet tllUJ \. 

1 3 1 J . N A G EOTTE e t A . Xitm t . C i? n 1 n^s n e rve u x i n U' ri e u rs ( ^fn n ne t 
d*fti},ftilofjw ptiihoiogmne^ bulV W Cohjjil lHL. UanvjeHj 3* iklit,. f, ItL 
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tous les faits de paraplég-ie syphilitique dans la désigna- 
tion de myélite transverse syphilitique. 

Des descriptions d'ensemble de l'affection sont données 
par Gajkievicz, M. Lamy (1) qui insiste plus spécialement 
sur la période prémonitoire, M. Sottas, M. Brissaud, et 
certaines formes particulières sont étudiées dans des mé- 
moires souvent remarquables, dont on trouvera l'indi- 
cation à la Symptomatologie. 

L'examen cytolog-ique du liquide céphalo-rachidien, 
proposé en 1904 par M. Widal et ses élèves, est devenu 
un précieux moyen d'investigation clinique et diagnos- 
tique (2). 

(1) Lamy, in Thèse 1893, et La syphilis des centres nerveux (col- 
lection LÉAUTÉ). 

(2) Voici la liste de nos publications antérieures sur la syphilis 
de la moelle : 

A. Gilbert et G. Lion. De la syphilis médullaire précoce. Archives 
générales de médecine, 1889. 

A. Gilbert, Sur un cas de syphilis médullaire précoce. Rull. et 
mém. de la Soc. méd. des hôpitaux, 11 juillet 1890. 

A. Gilbert et G. Lion, Sur la pluralité des lésions de la syphilis 
médullaire. Comptes rendus des séances de la Société de Biologie^ 
22 avril 1893. 

G. Lion, Artérite syphilitique et thrombose des deux vertébrales. 
Gomme méningo-méduUaire . Bull, et mém. de la Soc. méd. des 
hôpitaux^ 1899. 

G. Lion, Griffe pied creux.... chez un malade atteint de méningo- 
myélite syphilitique. Bull, et mém. de la Soc. méd. des hôpitaux, 
28 février 1901. 

A. Gilbert et G. Lion, %y^\\ï\\^méA\x\\di\VQ. Traité de médecine et de 
thérapeutique, t. IX, p. 897, 1902. 
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Il est très difficile de se lairo une idée exacle de îa/re- 
quence de la syphilis médullaire. 

D'après la majorité des auteurs, elle est relativement 
rare. M. Pou.nier, am- H3S5 ras de syphilis nerveuse, 
compte 77 cas de syphilis médullaire, lO de syphilis 
cérébro-spinale, Erb, en dix ans, n a observé que '30 à 35 
cas de paraplégie spinale syphilitique contre 400 de 
iabes. 

Tout en repoussant comme exagérée ropinîonde Mu- 
chin, qui a observé 28 exemples de paraplégie contre 
26 de tabès, et qui en conclut que celle-là est au moins 
aussi fréqueîtle que celui-ci, iVL Marie pense que iu 
myélite spécifique se rencontre assez souvent. Il a 
tendance à lui assigner une fréquence plus grande que 
celle qui résulte des chilFres donnés par Erb, et quand 
il rencontre un malade âgé de plus de vingt-cinq ans^ 
présentant tous les symptômes de la paralysie spasmo- 
dique, c/est à elle qu il pense tout d'abord, 

L'épof/ue{f apparition de la maladie semble plus facile 
à préciser. Si nous réunissons dans une statistique d'en- 
semble les taiis rapportés par Boul loche (71 casj, Gold- 
flam (13 cas), La m y (12 cas), Sottas (2;îcas), Urlovvsld 
(05 cas) (1), nous voyons que, sur un total de 184 cas, 
les premiers symptômes de la myélite syphilitique se 
sont montrés : 33 fois dans la première année ; — -40 fois 
dans la deuxième ; — 30 fois dims la troisième ; — 54 fois 
delà quatrième à la huitième année; — 15 fois de la 
huitième à la douzième; — et 12 fois de ia douzième â 
Ja vingt-sixième. 

De cette statistique, il résulte que la syphilis médul- 
laire se développe 3U,5 fois sur 100 dans les deux pre- 
mières années de rinfeelion, 55 fois sur 100 dans les trois 
premières et 85 fois sur lOU dans les huit premières, 

(1) ÛRUWHîi». Contributïiin àl'ctude tle la svpbilîs spitiaïe {Wmhh, 
18%. i>» 63, \i^ el 1^3, et AnfK de d^rtmùoL et ih mjpkiL, IHÎIIJ, 

p. im\. 
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Boulloche avait déjà estimé que raffeclion apparaissait 
62 fois sur 100 dans les quatre premières années qui suivent 
le chancre, et Kuh 09 fois sur 100 dans les six premières. 

Elle débute le plus souvent dans la première, la 
deuxième ou la troisième année, avec une fréquence un 
peu plus grande dans la deuxième. Passé la huitième 
ou dixième année, elle devient une complication rare. 

Les cas qui éclatent dans la première et la deuxième 
année constituent ceux que nous avons proposé de ranger 
sous la dénomination de syphilis médullaire précoce et 
dont nous avions pu rassembler 50 exemples en 1889. 

En 1902, le nombre de ces faits s'était considérable- 
ment accru et nous pouvions dresser une statistique qui 
en comprenait plus de 160. Ainsi la syphilis médullaire 
précoce semble avoir une fréquence relativement consi- 
dérable; nous avons vu plus haut qu'elle représentait 
39,5 p. 100 des faits. 

Sur 103 cas de notre statistique de 1902 où la date d'ap- 
parition du chancre est notée d'une façon précise, les 
accidents médullaires ont apparu 21 fois de trois à six 
mois, 36 fois de sept à douze mois et 38 de treize à vingt- 
quatre mois après l'accident primitif. C'est pendant le 
sixième mois (14 cas), et le douzième (11 cas) que s'est 
produite le plus souvent l'éclosion des premiers symp- 
tômes. 

La gravité de la syphilis originelle est interprétée de 
façon assez différente par les divers auteurs. 

Toutes les formes de la syphilis, les plus bénignes 
comme les plus graves, peuvent occasionner la myélite, 
d'après Savard, mais les phénomènes médullaires 
se manifestent surtout à la suite des syphilis de 
moyenne intensité et de celles qui ont paru au début 
assez sérieuses et assez tenaces. Vinache signale aussi, 
quatre fois sur cinq, des accidents spécifiques assez 
sérieux au début. Pour Proux, la myélite se montre dans 
les formes graves à l'origine. Au contraire, Broadbcnt 
émet l'opinion que les lésions spinales sont le plus sou- 
vent précédées d'accidents bénins et fugaces. Boulloche 
arrive à cette conclusion qu'il en est de la moelle comme 
du cerveau, c'est-à-dire que les déterminations de la 
syphilis sur ces organes s'observent plus souvent dans 
les cas d'infection légère et de moyenne intensité. Sottas 
n'a constaté que deux fois des manifestations antérieures 
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graves. Orlowski, sur 59 cas de sa statistique (cette sta- 
tistique comprend 52 cas observés en viugt-oinq ans 
dana le service du professeur Kojevaikoll" et 20 person- 
nels) où l*îutensilc de la syphilis est notée^ compte 32 
p. 100 de syphilis légères, 40 p. 100 de sy[>hilis moyennes, 
28 p. 100 de syphilis graves. 

En 1880 et" en 1902, nous avons montré, en nous 
appuyant sur les statistiques mentionnées plus haut, 
cpie dans lu moitié des cas au moins de syphilis médul- 
laire précoce, on trouvait signalés des accidents secon- 
daires et tertiaires sérieux par leur nature, leur durée et 
leurrëpétiUon. 11 paraît donc logique de conclure cjue si 
la syphilis médullaire en général ne semble pas d*une 
façon absolument certaine Tapanag^e des syphilis graves, 
il nen estpasde même delasyphifis médullaire précoce. 

Win/Iuence du tnillemenl suivi avant Téclosion des 
phénomènes médullaires n'est certainement pas insigni- 
tiante. Valdemar Steeiiberg avait déjà signalé que, 
2o fois sur 21), ses malades n'avaient pas été traités ou 
ravalent été incomplètement. 

Boulloche relève 10 traitemenls nuls, 2'± traitements 
incomplets, IS traitements sérieux, il en résulte pour 
lui que les accidents médullaires éclatent deuxTois moins 
souvent chez les syfihili tiques qui se sont bien soignés 
que chez ceux qui n ont pas firis de mercure ou qui en 
ont pris d'une façon insuflisante. Il fait remarquer que le 
traitement rigoureux, institue dès le début, ne met pas 
le malade à labri des manifestations précoces, puisque 
[larmi les 18 syphilitiques bien soignés, il y en a lOchez 
lesquels la paraplégie est apparue dès les premières 
années de Tinfection. 

La plupart des malades de M* Soltas ne s'étaient pas 
soignés ou ne Tavaient fait qu'incomplètfiment. 

Orîowski note dans la moitié des cas un traitement 
insuriisant et dans Tautre moitié un tniilement réguliè- 
rement suivi. 

A côté du principe infectieux, cause déterminante 
de la maladie, d'autres causes prédisposantes ou adju- 
vantes semblent exercer une inll nonce plus ou moins 
marquée. 

Le H exe en particulier paraît avoir une grande impor- 
tance. Dans notre statistique, nous comptons 11 femmes 
contre 101 hommes. Uoulloclie, sut ^^ ^w^ rs\k\^ 's.^^ç, ^^ 
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connu, note seulement 5 femmes, Orlowski 5 femmes 
sur 72 malades. Autrement dit, la femme n'est atteinte 
que dans la proportion de 7 à 9 p. 100. 

L'âge joue un rôle moins marqué. Orlowski a observé 
21 cas de vingt à trente ans, 31 de trente à quarante ans, 
11 de quarante à cinquante ans, 5 de cinquante à soixante 
ans, chiffres qui correspondent assez exactement à ceux 
que donne Kuh. La syphilis médullaire est donc surtout 
fréquente de vingt à quarante ans, avec une légère pré- 
dominance de trente à quarante. 

A ne considérer que les cas précoces, la fréquence 
serait au contraire, d'après nos recherches, un peu plus 
grande de vingt à trente ans que de trente à quarante. 
Uétat de prédisposition du système nerveux par héré- 
dité ou antécédents personnels n'est pas sans jouer un 
rôle dans la localisation des lésions syphilitiques sur le 
système nerveux, d'après M. Lamy. On voit parfois 
l'affection se développer chez des névropathes, à la suite 
de chocs moraux et pendant des périodes de neurasthénie 
profonde. Pour M. Sottas, l'hérédité névropathique ne 
semble pas avoir une influence sensible. Orlow^ski signale 
l'hérédité névropathique chez quatorze de ses malades ; 
neuf étaient des névropathes. 

Dans le plus grand nombre des faits de syphilis mé- 
dullaire, on ne signale pas de cause occasionnelle. 

Orlowski, sur 72 cas, signale 14 fois le refroidisse- 
ment, 13 fois les excès vénériens, 8 fois le surmenage, 
5 fois le traumatisme. 

L'influence du froid a été également signalée par 
divers auteurs. Kuh remarque que la plupart des cas 
qu'il a observés oat débuté au cours de la saison froide 
et que, parmi ceux qui se sont produits en été, beaucoup 
oqt été précédés d'un refroidissement. Il attribue une in- 
fluence particulière à la fatigue suivie de refroidissement. 
Les excès vénériens ont aussi paru avoir une influence 
marquée dans certains cas. Ladreit de la Gharrière 
accuse le coït debout. Savard suppose que lalocalisation 
si fréquente de la maladie dans la colonne lombaire tient 
à la présence du centre génito-spinal dans cette région. 
Kuh n'a noté les excès de coït que 4 fois sur 50. 

Le surmenage (exercices fatigants, marches forcées, 
la station debout prolongée), invoqué par quelques-uns, 
est nié par Kuh , 
Le traumatisme est raremenl s\gwB\fe. 
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L*unatomie pathologique de la syphitis médullaire fisi 
coinplexe. Vouloir reconnaître dans loj^ lésions observées 
un processus unique, ayant toujours le nième point de 
départ et la même évolulion, serait, croyons-nous, se 
mettre en désaccord avec les faits. 

C'est surtout pendant les premières phases de leur 
développement que ces lésions oiïreut le plus de dissem- 
blance et permettent de faire une distinction entre les 
dilférents types anatomiques. 

Plus tard, soit direclementi soit après une phase de 
ramollissement, elles aboutissent h la sclérose, terme 
ultime commun, mais dont il ne faut pas méconnaître la 
multiplicité des origines. 

Ajoutons à cela que le ramollissement et Ja sclérose 
elle-même n'apparaissent pas dans tous les cas comme 
des al té rations secondaires et qu'ils peu vent probablement 
se montrer d*emblée, être créés primitivement par la 
syphiîis. 
"Nous aurons donc h envisager d'abord les lésions 
récentes, ou initiales, processus aigus ou subaigus, dont 
nous saisirons tous les caractères dans les cas de mort 
rapide. 

Eh tête de ces lésions se place la gomme qui, pour 
n'être pas la plus fréquente, n'en reste pas moins la plus 
spécifique d'entre elles, 

La méningô-myélite représente, au contraire Ja mani- 
festation la plus habituelle de la syphilis sur la moelle 
épinière. Elle se montre sous deux aspects assez dis- 
tincts, malgré leurs traits communs, pour mériterd'étre 
séparés : la méningo-myélite embryonnaire dilFuse et la 
méningo-myélite à lésions vasculaires prédominantes, 

La dernière de ces variétés comprenant tous les faits 
de pétdartéiite, il ne restera plus^ pour constituer l'ar- 
lérite syphilitique proprement dite, que quelques cas 
d'endartérite remarquables par labsence de méningite, 
le nombre relativement restreint des vaisseaux malades. 
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la distribution segmentaire ou nodulaire des lésions et le 
peu d'étendue des foyers de ramollissement secondaire. 

Nous aurons, pour en finir avec les processus récents, 
aigus ou subaig"us, à étudier le ramollissement envisagé 
non plus comme lésion secondaire, comme conséquence 
immédiate des altérations précédentes, mais encore 
comme lésion primitive eng-cndrée directement par des 
troubles vasculaires purement dynamiques. 

Quand, après une évolution de plusieurs années, elles 
passent à Tétat chronique, ces lésions convergent toutes, 
nous l'avons dit, vers la sclérose. Nous étudierons celle- 
ci avec les différentes distributions qu'elle affecte suivant 
ses origines. Nous examinerons ensuite si elle peut se 
présenter à titre de lésion syphilitique primitive. 

En décrivant ces diverses variétés, nous montrerons 
qu'elles peuvent se combiner entre elles et constituer 
des formes mixtes. 

GOMMES DES MÉNINGES ET DE LÀ MOELLE 

Nous n'aurons en vue ici que les productions macros- 
copiques, véritables tumeurs gommeuses, les produc- 
tions microscopiques constituant une des variétés de la 
méningo-myélite. 

Les tumeurs gommeuses peuvent se développer dans 
les méninges, dans la moelle, ou, simultanément, dans 
les méninges et dans la moelle. 

Les gommes méningées sont solitaires ou multiples. 

Solitaires, elles se présentent sous l'aspect de tumeurs 
parfois volumineuses, développées dans la dure-mère ou 
la comprenant dans leur formation; elles englobent les 
racines nerveuses, remplissent le canal rachidicn et 
compriment la moelle (cas de Westphal, de Rosenthal). 
Dans une observation de Zambaco, la masse gommeuse 
entourait complètement et comprimait la moitié inférieure 
de la région dorsale et toute la région lombaire. 

C'est dansées formations étendues aux trois méninges 
et formant parfois une enveloppe complète à l'axe ner- 
veux qu'il faut voir le point de départ des pachyménin- 
gites que nous étudierons à propos de la sclérose . 

Multiples, les gommes méningées sont semées sur 
les enveloppes sous forme de tumeurs de la dimension 
d'un grain de mil à celle d'un pois ou d'une noisette 
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(Moxoti, Le Petit). Dans certains cas, elles€onstiluent une 
Térî table éruption de nodules miliaires, et il est très 
diflicile de décider si on a aHaire k des gommes on à des 
granulations lubercnleuses iBaumgarten, F, Pick), 

La f/omme médtiUdire idieini le voiume d'un haricot 
(Mac Uôwell) ou d'une noisette (E. Wagner), Elle pré- 
sente un aspect jaunâtre ou blanc bleuâtre, avec un centre 
jaunâtre; elle est riche en suc ou olïre une consistance 
fibro-cartilagineuse. Autour d'elle, la moelle parait intacte 
ou légèrement ramollie ou congestionnée. 

Vm gomme ménhitjo-méduUaire a été rencontrée par 
'Wilks, W, Osier, Hanot et IL Meunier. Nous en avons 
observé un cas intéressant, dont voici la description 
résumée (1 : 

A Texarnen macroscopique, il existait dans la région 
dorsale de la moelle un dépôt jauniitre faisant saillie à la 
surface du cordon antérieur gauche et englobant deux 
racines antérieures superposées. Ce dépôt était consistant 
et ne donnait aucun suc sur la coupe; il apparaissait 
comme une tumeur jaunâtre, euséeuse, qui débordait 
Torg'ane en avant et pénétrait le cordon antérieur jusqu'au 
voisinage de la corne antérieure. Dans les préparations 
histologiques, on avait rimage d*Qne masse gommeuse 
presque entièrement nécrosée qui se confondait avec la 
moelle, envahissant tout le cordon antérieur. Quelques 
traînées hbreuses emprisonnées dans le tissu malade 
représentaient les vestiges de la pie- mure» Le sillon 
médian antérieur, étroit, en partie symphyse, en partie 
comblé par des cellules rondes, servait en dedans de 
limite ti la néofonnation. En avant de ce siïion, Tartère 
et la veine spinales antérieures étaient noyées dans un 
prolongement de rinfiltration gommeuse; ces vaisseaux 
présentaient des altérations de leurs trois tuniques et 
étaient complètement oblitérés. En arrière, la masse 
gommeuse j)oussait des prolongements dans la corne 
antérieure, méconnaissable, dont les vestiges étaient 
représentés par un tissu infiltré, sillonné de nombreux 
capillaires dilatés et gorgés de sang, et par des noyaux 
volumineux, entourés d'un mince corps protoplasmique 
sans prolongements, 
H est impossible de ne paa rapprocher de cette obser- 

(l) G, Lion* Xoc* ciL 
A* Gjlbbbt et G. hmj^. — Syphilis de \a Moe\\e> *1 
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vation le fait de sclérose limitée des méning*es et de la 
moelle, dû à Charcot et Gombault, et que nous utilise- 
rons pour la description de la sclérose syphilitique. Il 
semble que la forme et la distribution des lésions soient 
calquées les unes sur les autres dans les deux cas, et il 
n'est pas douteux qu'on ait sous les yeux, dans le second, 
la cicatrice d'une formation semblable à celle qui se 
trouve encore à Tétat de gomme dans le premier. 

On rencontre, du reste, des formes mixtes dans les- 
quelles la g-omme et la sclérose évoluent côte à côte. Une 
observation de Jurgens est particulièrement remarquable 
à ce point de vue : on y trouve réunies les gommes 
macroscopiques et microscopiques, l'infiltration embryon- 
naire diffuse et la sclérose. 



MËNINGO-MTËLITE SYPHILITIQUE 

La méningo-myélite syphilitique affecte deux formes 
différentes, suivant que la méningite prédomine et com- 
mande le processus anatomique ou que les lésions vas- 
culaires prennent le pas sur la méningite et déterminent 
des destructions souvent considérables de Taxe nerveux. 

La première de ces formes, la méningo-myélite em- 
bryonnaire diffuse (gomme en nappe, infiltration gom- 
meuse), se rapproche de la gomme. C'est une lésion 
microscopique, mais essentiellement caractérisée par ce 
fait que la néoformation qui envahit la pie-mère et ses 
prolongements est assez considérable pour pouvoir occa- 
sionner à elle seule, en dehors de tout ramollissement 
d'ordre vasculaire, l'apparition de désordres mortels. La 
seconde forme, la méningo-myélite à lésions vasculaires 
prédominantes (méningo-vascularite), se distingue par 
la distribution de l'infiltration méningée, qui, cantonnée 
surtout autour des vaisseaux, ne prend en aucun point 
les proportions d'une masse néoplasique et n'amène des 
troubles sérieux qu'en produisant la périvascularite et la 
thrombose artérielle. A ce titre elle se rapproche de l'ar- 
térite. Mais l'infiltration de la méninge, sidiscrète qu'elle 
soit, la présence d'unexsudatsous-pie-mérienet surtout 
l'extension de la lésion à l'ensemble des vaisseaux de la 
pie-mère en font une maladie de la membrane nourri- 
cière de la moelle tout entière. Il en est de la méningite 
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5yf>hi!iLique nomnie de la méningite Uiberculeuse^ qui 
souvent pnklomi ne oumrme s'épuise entièrement le tong 
des vaisseau X. 

Aussi bien il n'y a pas de limîLc nelieuient tranchée 
entre les deux variétés; les troubles de la circulation et 
leurs conséqucncos peuvent se rencontrer dans la mé- 
ningo-myélite embryonnaire ditîuse, et il existe des cas 
intermédiaires dans lesquels le degré de rinriUralion 
est tel qu'on ne saurait les classer d*unû façon absolue 
dans Tune ou Tautre d'entre elles. 



MENLVGO-MYELITE EMBHYONNAIRK DIFFUSE. 

La méninge- myélite embryonnaire difl'use (f/omme 
en nappe, infUiraiion gommeuse^ niijéiUe ayphîlùîque à 
infiltra lloîi ItjmphoUle de Nagvotte et IHdie), lésion pri- 
mitive et jeune, ne s'obsarve que dans les cas qui entraî- 
nent rapidement la mort. On compte de quelques jours à 
un et cinq mois entre le début des troubles moteurs et la 
terminaison fatale dans les observations qui vont nous 
servir à en traeer la description (eas de Greiir,de Gilbert 
et Lion, de Siemerling-, de Lamy). 

Caractères macro scopiques^ — Le plus souvent^ la 
méning-o-nivélite embryoïmaire diffuse ne s'accuse par 
aucune lésion appréciable à Tteil tm. IjCS méninges 
paraissent absolument saines ou ne pj-ésententque quel- 
ques traces d'exsudat blanchtUre disposé sous forme de 
'stries et perceptible seulement à un examen minutieux, 
La substance médullaire ne présente rien de notable; 
c est tout au plus si on signale quelquefois un peu de 
congestion de la substance grise ou une diminution très 
légère ou même douteuse de la consistance. 

Ordînairement, les lésions des enveloppes ne devien- 
nent visibles qu'à un stade plus avancé, lorsqu'elles ont 
subi un commencement de transformation tibreuse, ou 
encore lorsqu'elles s'accompagnent de la production de 
foyers gommeus. On a alors adaire h une forme mixte 
qui sert de terme de passage entre les diverses variétés 
de méningo-my élites embryonnaire, scléreuse et seléro- 
grommeuse. 

Exceptionnellement, on trouve, comme dans un cas 
de Siemerîing, un foyer de ramollissement étendu- 

Camclth'es micronf-opigues. — C est au microsco^^ 
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ù un faible grossissement, que la lésion apparaît avec 
son aspect vraiment caractéristique. La pie-mère se 
montre épaissie, infiltrée de cellules rondes vivaces, 
vivement colorées par les réactifs, qui se pressent en amas 
compacts les unes contre les autres et remplissent les 
mailles du réseau fibreux constitutif de la méninge. 

Cette infiltration peut rester limitée à une portion de 
Taxe spinal ; le plus souvent elle en occupe toute la hau- 
teur, jusqu'au bulbe. Elle lui forme un manchon complet, 
mais dont l'épaisseur varie considérablement d'une ré- 
gion à l'autre et môme suivant les différents points de la 
circonférence de l'organe. Ainsi peut-elle prendre par 
places un développement considérable et donner nais- 
sanceà de véritables gommes microscopiquesoumiliaires. 

Au milieu de l'infiltration spécifique, les vaisseaux 
apparaissent altérés. Si l'on considère les vaisseaux de 
gros et de moyen calibre, on est frappé, dans le plus 
grand nombre des cas, par le contraste qui existe entre 
la lésion très accentuée de toutes les veines et l'intégrité 
des artères principales (Siemerling, Lamy). Tandis que 
celles-ci sont saines ou ne présentent qu'un très léger 
degré de périartérite et plus rarement d'endartérite, 
celles-là sont envahies par l'infiltration qui s'étend à toutes 
les tuniques et donne à la paroi une épaisseur cinq et 
six fois plus considérable qu'à Tétat normal. lien résulte 
nécessairement une réduction de la lumière vasculaire, 
maiscette dernière est plutôt la conséquence d'une endo- 
phlébite qui existesur la plupart des veines et en entraîné 
souvent l'oblitération complète. 

Quant aux vaisseaux de petit calibre auxquels la pie- 
mère sert plus spécialement de soutènement, c'est 
autour d'eux que s'agglomèrent principalement les 
cellules rondes. Ils forment comme autant de centres de 
prolifération d'où l'infiltration diffuse dans la pie-mère. 
Les tuniques dissociées par les éléments embryonnaires 
sont considérablement augmentées d'épaisseur. Les 
lumières sont ordinairement étroites par rapport aux 
dimensions des parois, quelques-unes mêmes sontcomplè- 
tement oblitérées (Gilbert et Lion). Rarement on trouve 
quelques amas périvasculaires plus nettement limités, 
possédant parfois une cellule géante typique et offrant 
l'aspect d'une granulation spécifique (Lamy). 

De la pie-mère spinale, l'infiltration spécifique se 
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propagée aux nombreux prolong'ements qui partent de la 
face interne de la nuininge pour pénétrer dans lu moelle, 
ainsi qu a ceux qu'elle iburnit uux nerl's racbîdiens et 
qui en consli tuent le névrilème. 

Le double prolong'ement qui occupe le sillon médian 
antérieur est ordinairement très altôr<3 et contrent 
d'innombrables çelkiles l'ondes. 

L'unif4ue prolongement du sillon médian postérieur 
est moins lésé. 

Quant aux prolongements de moindre importance 
qui, partis de lu face profonde de la pie- m ère, pénètrent 
dans la moelle pour en former le squelette conjonctir, ils 
se montrent presque tous plus ou moins modifiés. 
Tantôt les parois des vaisseaux qu'ils contiennent sont 
seules infiltrées de cellules rondes; tantôt, en même 
temps que les parois vasculaires, le tissu conjonctif qui 
les constitue est envahi par les mêmes éléments. Ces 
lésions sont k leur maximum h la périphérie de la moelle, 
au niveau de Tattache à la pie-mère des prolongements 
internes. Elles vont en diminuant à partir de ce point 
vers la substance ^rise, au sein de laquelle l infiltration 
des parois vasculaires [^ar les cellules rondes est a son 
minimum (Gilbert et Lion). Dans quelques cas, l'infil* 
tralion diïïuse de ces prolongements dans les interstices 
des tubes nerveux de la substance blanche et forme à 
la périphérie de Torgane, où elle est plus marquée, une 
zone marginale. D'autres fois, elle se condense en un 
point de la périphérie de la moelle, et, suivant les 
mêmes prolongements, elle pénètre comme un coin à 
des profondeurs variables. Elle forme ainsi un véritable 
épaississement g^ommeux dont le centre jkeut même 
être en état de nécrobiose (Siemerling'). 

En dehors des points d'attache des prolong^ements 
internes, la face interne do la pie-mère eïst, dans certains 
cas, séparée de la moelle par un exsudât g-ranuleux con- 
tenant un nombre plus ou moins grand de cellules 
rondes ; cet exsudât peut prendre sur ouelques points 
l*aspect fibrillaire de la fibrine réticulée (Gilbert et 
Lion), 

Du côté des moines antérieures et postérieures, Tin- 
fiUration embryonnaire envahit d'abord le périnèvre. 
A un degré plus prononcé, Tendonèvre est intéressé. 
Les cellules rondes, comme dans la pie-mère, s'amassent 
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d'abord autour des vaisseaux. L'intensité de la prolifé- 
ration est très variable ; en certains points il existe de 
véritables nodules gommeux. Dans les faisceaux où le 
périnèvre est seul atteint, les tubes nerveux sont sains. 
Dans ceux où les productions morbides sont plus pro- 
fondes, ils ont plus ou moins souffert. En certains points 
ils ontcomplètement disparu. Ces altérations des racines 
s'accompagnent de dégénérescence secondaire des cor- 
dons postérieurs (Greiff, Siemerling). 

La subst'ince médullaire peut présenter des altéra- 
tions de nature et d'intensité variables. 

Dans un grand nombre de cas, on ne trouve rien d'ap- 
préciable en dehors des prolongements de l'infiltration 
méningée. Entre ces prolongements, la substance ner- 
veuse est intacte, ou, quand à leur niveau se forment 
des productions assez considérables, les fibres nerveuses 
sont refoulées, comprimées et détruites mécaniquement. 
La lésion ainsi produite est surtout prononcée à la péri- 
phérie, mais elle s'enfonce comme un coin plus ou moins 
profondément et peut atteindre, comme nous l'avons 
vu, la substance grise. Plus rarement, on découvre, en 
plein faisceau blanc, de petits nodules embryonnaires 
indépendants de la production morbide qui intéresse la 
pie-mère et séparés d'elle par une bande de tissu sain 
(Gilbert et Lion, Siemerling). 

En dehors de ceslésions, qui sont de même nature que 
l'affection méningée et sont, pour la plupart, en rapports 
de continuité avec elle, on peutrencontrerdesaltérations 
qui en diffèrent complètement et en semblent au premier 
abord absolument indépendantes. Ce sont de petits foyers 
de dégénérescence, des exsudats colloïdes et homogènes, 
ou même des foyers étendus de ramollissement. 

Les petits foyers de dégénérescence ont été ren- 
contrés par M. Hayem et M. Lamy. Ils se présentent 
sous l'aspect de petits territoires microscopiques situés 
dans les faisceaux blancs, les uns superficiellement au 
voisinage de la méninge, les autres, en plus grand 
nombre, dans la profondeur et jusqu'au contact de la 
substance grise. Ils sont de forme ovalaire, à grand dia- 
mètre dirigé dans le sens des septa partis de la pie- 
mère. Ils sont constitués par des groupes de vingt, 
trente, quarante tubes nerveux en voie de destruction, 
et dont quelques-uns même ont complètement disparu, 
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laissant conamtî veslig'es de simples trous à remporte- 
pièce* Ils sont indépendants les uns des autres, comme il 
est facile de s'en rendre compte sur les coupes en 
série. Véritables foyers de myélite pour les uns(Hayem, 
Lamy), ils sont poui' d'autres la conséquence de la vas- 
culariie et représentent le premier degré du ramollisse 
ment isehémique. 

Les l'amolJissementa étendus sont rares dans la forme 
actuelle. Siemerling sîgpnale dans un fait la destruction 
totale d'une moitié de la moelle. H admet que la produc- 
tion de cette lésion est due soit à la fonte d'un tissu gom- 
meux, soit à la résorption d'un foyer hémorragique, soit 
même à ces deux causes ù la fois." Il est encore possible 
qu*il ne s agisse là que d'un ramollissement d'ordre vas- 
<îulaire, tesdeiLX variétés de méningo-myélite se trouvant 
iiinsi réunies sur la môme moelle. 

Les exsudats colloïdes ou homogènes ont été décrits 
^par M. Hayem, GreilîetM. Lamy. Ils remplissent la 
l^aine des vaisseaux ou forment des plaques à contours 
irréguliers en pleine substance blanche, mais se ren- 
contrent également dans la substance grise et s'accom- 
pagnent alors de lésions graves des cellules nerveuses 
(Lamy). Us sont dus très certainement à la stase résul- 
tant de lobl itération des veines du système spinal anté- 
rieur dont les artères restent perméables (Greilî\ Lamy). 

MÉm?ît;0-MYÉLITE A LÉSIOPÎS VASCUL AIRES PRÉDOMINANTES. 

La méningo-myélite à lésions vasculaires prédomi- 
nantes (méningo-vaHctiJariie de Dejerine et So/las, pé- 
t la rtér tfp et pér ip h lèh ite ^yp h i i it t q u es), o ffre j e s carac- 
tcres anatomo-pntliologiques suivants : A f examen 
marroscff pique, rallection s'accuse par lexistence sur 
Taxe nerveux d'un ou de plusieurs foyers de ramollis- 
seiBent. Ceux-ci siègent le plus souvent an niveau des 
régions dorsale j lombaire ou dorso-Iombaire* Tantôt ils 
occupent une jilus ou moins grande étendue delà surface 
de section de la moelle, tante t ils offrent laspecl d Ilots 
limités semés dans les substances blanche et grise. 

Quand ils sont étendus, on n*en trouve guère plus de 
deux occu[^ant des régions différentes. A leur niveau, 
la pie -mère est congestionnée, la substance nerveuse 
déformée, aplatie, ou^ au contraire, comme gonflée. Sur 
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les coupes transversales, Taire ramollie offre un siège et 
une forme variables. Elle peut siég-er à la périphérie, 
laissant entre elle et la substance grise une zone de subs- 
tance blanche intacte (forme marginale) ; d'autres fois, 
elle occupe simultanément les deux substances, qui se 
confondent complètement entre elles. 

Les foyers limités sont, au contraire, plus ou moins 
nombreux. Ils sont souvent assez peu étendus pour 
n'être reconnaissables à l'œil nu qu'après l'action du 
liquide de Millier ou du bichromate. Ils coexistent 
parfois avec un foyer plus étendu qui détruit presque 
complètement l'organe sur un autre point. 

A V examen microscopique, la pie-mère, à distance des 
vaisseaux, n'olfro qu'un épaississement très modéré. 
L'infiltration embryonnaire y est discrète et ne donne en 
aucun cas l'impression d'un tissu de gomme diffuse. 
Elle peut môme manquer presque complètement. On 
rencontre, parfois, dans l'interstice des fibres qui cons- 
tituent la pie-mère et dans Tespace sous-pie-mérien, un 
exsudât analogue à celui que nous avons décrit d^ns la 
variété précédente. La prolifération embryonnaire ne se 
propage pas le long des prolongements que la méninge 
envoie dans la moelle, et qui n'offrent d'altération que 
là où ils montrent la coupe d'un capillaire. 

Dans le voisinage des vaisseaux, l'aspect est tout diffé- 
rent. La pie-mère devient le siège d'un épaississement 
considérable en rapport avec l'infiltration des parois vas- 
culaires et du tissu environnant. 

Au niveau des vaisseaux de gros calibre, ici comme 
dans la forme précédente, les lésions veineuses sont pré- 
dominantes (Goldflam, Sottas). Elles consistent dans 
une infiltration qui débute manifestement par la couche 
externe, mais ne tarde pas à envahir toute la paroi. En 
quelques poinls, les éléments se tassent et forment une 
masse gommeuse dont le centre se nécrose. L'épaissis- 
sement de la paroi est suivi de rétrécissement de la 
lumière de la veine, qui prend la forme d'une simple 
fente. Souvent l'oblitération est complète. Elle peut se 
faire par thrombose ou par le simple progrès de l'hy- 
pertrophie pariétale. Quelquefois, déjà à cette période, 
apparaissent, dans les parois transformées, de nom- 
breuses lumières qui constituent un système de vascu- 
larisation second eiire (Goldflam). 



MÉNINGO-MYÈLITE SyPillLITIQUE. 25. 

Les gros troncs artériels sont relativement peumatades 
et semblent oir^me pour quelques-uns presque normaux. 
Ici encore le processus débute manifestement par la 
tunique externe. La tunique moyenne semble opposer 
une Darrière infranchissable à Tinflammation (Sottas). 
La tunique interne est un peu plus épaisse que normale- 
ment. Dans quelques cas, celle endartérite s exag^ère ; 
l'altération olîre alors ordinairement la disposition seg- 
mentaire, et on trouve lartcre principale obstruée en un 
ou plusieurs points de son trajet. 

Tous les vaisseaux de petit calibre sont atteints* Ils 
ont, aussi bien dans la moelle que dans la pie-mère, des^ 
parois énormément épaissies. L'infUtralion embryonnaire 
a envahi complètement les trois tuniques, elle en voile 
la structure et rend impossible toute distinction entre les. 
veinules et les artcrioles. Toujours plus prononcée dans 
Tadventice et dans Tespaca iiérivasculaire, elle se con- 
;iiense parfois pour dessirier des gommes miliaires 
''(Goîdllam, Sottas) au centre desquelles on aperçoit 
exceptionneîlement une cellule géante (Sottas). Dans 
certains cas, Tendartère est plus ou moins épaissie et lo 
vaisseau apparaît constitué par une larg'e couche fibril- 
laire interne entourée d'une zone de cellules rondes 
(Goldtlam). L accroissement des tuniques artérielles 
amène inévitablement le rétrécissement progressif de la 
lumière centrale* Bur beaucoup de vaisseaux, Tobl ité- 
ration est complète ; elle est ia conséquence soit de Tex- 
tension immodéTéederinliltration, soit de la thrombose^ 
soit de r endartérite et de la prolifération des cellules 
enflothclioles (Goldlîarn). 

Dans la substance nerveuse, principalement dans la 
substance ^jïse, surtout au niveau des zones de ramol- 
lissement, un certain nombre de vaisseaux apparaissent 
distendus et gorgés de sang. Autour d eux existent de 
nombreuses sulïusions sanguines, parfois assez volumi- 
neuses pour être visibles a Tœii nu. Souvent alors on 
trouve dans les tuniques vasculaires des amas de granu- 
lations de pigment hé ma tique (Goidnam). 

Les altérations de la substance médullaire sont diffuses 
ou disséminées sous forme de foyers circonscrits. DilTuses, 
elles sont plus ou moins étendues, se cantonnent parfois 
dans la région inai^ginale ou détruisent une portion 
variable de TorganiN Limitées, elles se présentent comme 
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des triangles à bases tournées vers la périphérie, des 
ovoïdes, ou des zones irrég-ulières surtout nombreuses 
dans la partie marginale de la substance blanche, mais 
pouvant également siéger profondément et s'avancer 
jusqu'au voisinage de la substance grise. 

Le ramollissement ischémique est ici la lésion essen- 
tielle. 

Dans la substance blanche, lescylindraxes sont gonflés, 
énormes ; autour d'eux la myéline est réduite en fines 
granulations ou complètement détruite et remplacée par 
des corps granuleux. A un stade plus avancé, le cylin- 
draxe disparaît à son tour et l'emplacement du tube 
nerveux est marqué par une perte de substance. 

La névroglie tantôt est dégénérée et transformée en 
une substance granuleuse semée de noyaux peu colo- 
rables, tantôt a subi un épaississement marqué et a pris 
l'aspect d'un réseau à larges trabécules bordées de nom- 
breux noyaux dont les mailles sont vides ou contien- 
nent des masses granuleuses. La substance grise, dans 
les formes graves, dilluses, est le siège d'une désorgani- 
sation profonde. Les cellules ganglionnaires sont gon- 
flées, arrondies, vitreuses ou granuleuses et plus ou 
moins réduites de volume. Les prolongements en sont 
détruits en partie ou en totalité. La plupart d'entre elles 
n'ont plus de noyau ni de nucléole. Un grand nombre 
ont complètement disparu. La névroglie est désagrégée, 
parcourue par des vaisseaux parfois énormément dila- 
tés, parsemée de foyers d'hémorragies capillaires ou 
d'exsudats interstitiels. En dehors de ces lésions de 
ramollissement, il existe des dégénérescences secon- 
daires, mais, souvent, dans ces cas à évolution rapide, 
discrètes et limitées aux faisceaux de Goll. 

Les racines nerveuses présentent des altérations de 
leurs enveloppes et de leurs vaisseaux. Les parois des 
vaisseaux sont épaissies et infiltrées, et la lésion peut 
aller jusquu la formation de nodules gommeux et Tobli- 
tération complète. Le périnèvrc et l'endonèvre sont le 
siège d'une prolifération tantô 'à peine marquée, tantôt 
considérable de cellules rondes. Les faisceaux nerveux 
peuvent être intacts ou presque totalement détruits 
suivant les cas. Mais le fait remarquable, c'est que, 
quand ces derniers sont largement atteints, leurs altéra- 
tions sont presque exclusivement en rapport avec l'infil- 
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fi^aiion des méninges et des enveloppes nerveuses, 
tandis que les troubles circula loi res ne purafssent jouer 
ici qu'un rôle eilacé. 

EKDARTÉRITE SYPHILITIQUE 

La deserîplîon préeédente nous moulro la syphilis 
sallaquantà la trame vasculairc tout entière et donnant 
naissance à une infiltration gommeuse qui ])énètre et 
dissocie les dîiïérentes tuniques de dehors en dedans et 
unit par rétrr^cir et souvent par obstruer la lumière des 
artères et des veines. A côté de Tinfiltration des parois, 
nous avons reneontn^ dans quelques eas, un degré plus 
ou moins prononcé d'endurtérite, mais m cette (lernière 
était la cause réelle de l'obi itéra lion d'un certain nombre 
de vaisseaux, elle ne constituait pas la lésion f^rincipale. 

Il en est autrcnit^nt dans quelques faits rapportés par 
Mol 1er et Goldtlam où les lésions a f>pa missent avec les 
caractères do rendarlérite s\ ph il i tique telle que Ta 
décrite lîcuhncr. 

I/observation de Muller est lu [dus remarquable, parce 
qu'elle montre le type dans toute sa pur^cté. Il s agit d'un 
syphilitique mort dans le marasme deux mois après le 
ilébut d une paraplégie l)ientAL suivie de décuhitiïs aculus 
et d'escarres multiples* 

inapprécia bies à rètat frais , ïes lésions n'apparurent 
qu'après un séjour de la moelle dans le liquide de 
Muller, sous forme de taches ou de stries gris jauniUre, 
surtout nombreuses dans les parties postérieures des 
cordons latéraux, au niveau de la moitié supérieure de 
la région dorsale. Au-dessus et au-dessous de cette 
rég'ion existaient les altci-ations caractéristiques des 
dégénérescences secondaires asœndantes et descen- 
dantes. 

Au micruscope, on constate des lésions des vaisseaux 
périphcriques et de la substance blanche de la moelle, 

L'altêralion des artères présente plusieurs degrés, 
depuis le simple épaississement jusqu'il roblitération 
complète» 

A son premier degré, répaîssissement porte sur la 
tunîquc interne, qui est alors constituée par un tissu 
l^^ranuleux englobant des cellules dont quelques-unes 
sont tu si formes. 
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A un stade plus avancé, les cellules deviennent toutes 
fusiformes et se rangent concentriquement au sein d'une 
substance fibrillaire. 

A mesure que le processus progresse, les cellules 
diminuent dénombre, le tissu interstitiel perd sa striation 
et devient uniforme. Même quand Tendartérite est très 
prononcée, les autres tuniques sont encore saines, la 
tunique élastique est conservée, la musculeuse avec ses 
vaisseaux est bien limitée, l'adventice est normale. Ce 
n'est que peu à peu, à mesure que l'oblitération vascu- 
laire tend à se compléter, que les limites entre les diffé- 
rentes tuniques finissent par se perdre. La membrane 
élastique n'est plus plissée ou, parfois, le vaisseau malade 
présente deux membranes élastiques dont la plus interne, 
surajoutée, siège sous l'endothélium. La musculeuse 
devient granuleuse, les noyaux sont moins distincts. 
L'adventice seule est saine. 

En dernier lieu, quand l'artère est complètement obli- 
térée, on trouve, en dedans de la tunique élastique plus 
ou moins désorganisée, une partie centrale sans struc- 
ture, contenant des cellules clairsemées qui font parfois 
défaut, ou, si la tunique élastique est complètement 
détruite, un thrombus central, hyalin, entouré de quelques 
noyaux allongés, vestiges de la musculeuse disparue. 
En dehors, l'adventice apparaît avec son épaisseur nor- 
male ; exceptionnellement, elle est le siège d'une prolifé- 
ration cellulaire discrète. Ces lésions artérielles sont 
segmentaires ; sur des coupes très minces, en série, on 
peut suivre un vaisseau et voir augmenter progressive- 
ment Tépaississement jusqu'à l'oblitération complète. 

Dans les veines, c'est aussi la tunique interne qui est 
affectée. Entre l'endothélium et l'adventice, on trouve 
une couche sans structure. Dans quelques veines, cette 
dernière présente une striation concentrique 

Sur les coupes perpendiculaires des vaisseaux obli- 
térés (veines ou artères) existent quelquefois de petits 
vaisseaux de nouvelle formation qui siègent générale- 
ment à la place où existait antérieurement la muscu- 
leuse, ou un peu en dedans. La pie-mère est normale, le 
vaisseaux seuls y sont altérés. 

Les lésions de la substance nerveuse consistent en une 
nécrose ischémique consécutive à l'obstruction vasculaire. 
Ici les filets nerveux sont complètement détruits, là ils 
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olîrenL tous les aspects de la d[ésorg:anisatioii : g^aintîs do 
myéline vanqueuses, transformées en amas fusiformes 
creusés de vacuoles, ou enlièreiiienl disparues; cylin- 
draxes dénudés, hypertrojjhiés, tordus, en zigzags, en 
lire-bouchons, ou réduits en tronçons renflés en batlanL 
de cloche. 

La névrog-lie se développe et prend la place de la 
substance nerveuse dégénérée ; elle forme un réseau 
dont les mailles sont remplies de cellules gTaîsseuses, 
parfois réunies en amas volumineux. 



RAMOLLISSEMENT SYPHILITiaUÊ PRIMITIF 

Le ramoîlisaenicnt médullaire s'est olfert à nous 
jusqu'ici comme la complication liabituelle de la mé- 
ningo-myéltte à lésiony vascul aires prédominantes et 
de 1 endartérite. Peut-il encore se monlrerà la suite de 
troubles circulatfurcs purement dynamînues, à l'état 
primitif, pourrait-on dire? C'esit un fait qui paraît actuel- 
lement nettement démontré. 

En 1880, nous avorfs proposé d'admettre une pareille 
forme que nous désignions du norn de m y élite hyperé- 
m if/t/e et nécvùblodq tie st/ph itil tque - 

Nous en trouvions un exemple dans une observation 
de JulUard avec examen microsropique de M. Pierrot* 
Ce dernier observateur avait été frappe par, la dilata- 
tion énorme des vaisseaux au niveau du foyer de ramol- 
lissement. Celte dilatation était telle que les plus lins 
d'entre les capillaires étaient devenus visibleii et que 
leur nombre semblait augmenté. S'appiiyant sur ce fait, il 
s etatlcrn autorisé à admettre que la des traction rapide des 
éléments était liée à la paralysie vasculaïre. 

Pour apïyuyercette opinion, nous en avions rapproché 
le fait suivant : Jarisch, ayant observé plusieurs fois, au 
début de la syphilis, wïïq exagération des réflexes ten- 
dineux et cutanés et la disparition du phénomène par le 
traitement spécifique, eut Tidée d'examiner la moelle d'un 
malade mort à la période secondaire de Tinfection. A la 
partie inférieure de la région dorsale, ii constata Texis- 
tence d'une vascnlarisation énorme delà substance grise, 
et, par places, de petits foyers hémorragiques. 

La substance grise présentait des altérations en rap- 
port avec cette hypcrômie : Réseau uévrologique très 
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épaissi, cellules nerveuses gonflées et comme remplies 
de liquide, quelques-unes, atrophiées, réduites au noyau 
entouré des vestiges du protoplasma (1). 

MM. Nageotte et Riche admettent Texistence de cette 
forme qu'ils décrivent sous le nom de myélite syphili- 
tique aiguë vaso-paraly tique et dont ils donnent la 
description suivante, accompagnée de figures histoio- 
giques démonstratives. 

A Texamen macroscopique, on trouve le plus souvent 
un seul foyer étendu et reconnaissable à l'augmentation 
de volume et à la diminution de consistance de la moelle. 
Ce foyer devient surtout visible après durcissement dans 
le formol ou le bichromate, les limites en sont alors très 
nettes, il tranche sur le tissu sain par son opacité, sa 
coloration différente, l'aspect de ses vaisseaux dilatés et 
gorgés de sang, la difficulté qu'on éprouve à distin- 
guer à son niveau la substance grise de la substance 
blanche. 

Au microscope, sur les coupes colorées par la méthode 
de Weigert, on apprécie bien la forme et l'étendue des 
foyers, au niveau desquels la myéline a disparu et s'est 
transformée en une émulsion à peine colorée par l'héma- 
iQXyline. Les vaisseaux, dont les parois ne présentent 
qu'une infiltration cellulaire insignifiante, offrent une 
dilatation vaso-paraly tique parfois énorme; le sang dont 
ils sont gorgés renferme de nombreux polynucléaires. 
Cette congestion avec stase leucocytiquea été également 

(1)MM. Ravaut et PoNSELLE (Recherches sur la présence du spirochètc 
pallida dans le système nerveux de l'homme. Soc. méd. des hdpil. 
l'a déc. 1907) ont décrit dans deux cas de syphilis héréditaire et dans 
deux cas de syphilis acquise, à la période secondaire, une épendymite 
caractérisée par une dilatation du canal central de la moelle, une 
hypertrophie et une multiplication des cellules de Tépendynie et 
une prolifération de lanéyroglie périépendymaiie. Dans les noyaux 
des cellules de l'épendynie et dans ceux des cellules de la névroglie 
ils ont constaté la présence du spirochéte pallida. Cette épendymite 
leur semble être une des premières étapes que franchit le spirochéte 
dans Tenvahissement du système nerveux chez l'homme. — Dans 
une note (A propos de la communication de MM. Ravaut et Ponselle, 
Soc. méd. des hôp., 27 déc. 1907), M. J. Nageotte met en garde contre 
une interprétation trop hâtive des figures plus ou moins semblables 
à celles du spirochéte que l'on peut rencontrer dans les noyaux des 
cellules nerveuses et rappelle que S. R. Cajal a observé des formations 
analogues à l'aide de la méthode à l'argent réduit dans les grains 
du «^orvelet du lapin, dans les cellules funiculaires de la moelle du 
chat, etc. 
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vue par Gasne surla moellG de Tœtus syphilitique; elle a 
élé décrile par ïludelo dans le foîe syphilitique et consi- 
dérée par lui comme le stade initial du processus spéci- 
fique. Un exsudât colloïile ou homogène s'infiltre dnns 
tous les interstieesen noyant les éléments histoiogriques, 
forme de grosses (laques périvasculaires et s'étale en cou- 
che mince entre la pie-mère et la moelle* 

La destruction de Ja gaine de myéline qui suliit la 
dég^énérescence granuleuse est suivie de la formation 
d'abondants corps granuleuse ou corfmscules de Oliige 
disséminés dans toute l'étendue du foyer de myélite, plus 
dense dans la gaine lymphatique des vaisseaux. Beaucoup 
de tubes nerveux sont dilatés et donnent, sur la coupe 
transversale, l'aspect de vacuoles claires dans lesquelles 
on aperçoit lescylindraxes. Cxeux-ci,une fois démidés.sc 
gonllent, se ramollissent, puis disparaissent. Par plares, 
malgré la dénudation, ils sont à peine altérés et forment 
un pointillé entre les corps grnnuteux. 

Cette désintégration de la myéline s*est faîte avoc une 
très grande rapidité; elle est déjà complète, tandis que Ja 
myéline commence à peine à se fragmenter dans les foyers 
de dégénérescence secondaire. 

La névroglie trahit d'abord sa souffrance par un gontle- 
ment des cellules qui forment des plaques irréguliéres, 
quelffuefois volumineuses et dont les noyaux peuvent 
entrer en prolifération. Ijes fibres noyées dans Texsudat 
interstitiel sont difficiles à apercevoir; elles résistent 
longtem|)s. 

D«ns les phases de régression, les fibrilles de la 
névroglie reparaissent en grand nombre ; elles vont servir 
à rédiii cation de la sclérose consécutive. Cette réaction 
névrogltque se manifeste d'abord dans le tissu sain, au 
pourtour ilu foyer. 

A cété de cette nécrose élective des éléments nerveux 
caractérisée par ce fait que les vaisseaux sanguins et la 
névroglie continuent à vivre et que Ion n'y observe pas 
d espace où la coloral)ilité des noyaux soit abolie, on 
rencontre dans certains cas une forme de ramollissement 
qui consiste dans la mort brusque d'une portion du tissu 
enflammé. Il se forme une escarre h bords irréguliers mais 
nets dans laquelle les éléments sont arrêtés dans 1 eu révo- 
lu lion morbide au point où ils étaient arrivés lorsque la 
mort les a saisis* Us prennent une consistance friable qui 
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fait que la coupe à leur niveau présente un aspect cra- 
quelé ; leurs aptitudes colorantes sont changées et les 
noyaux sont réfractaires à toute coloration élective. Cette 
nécrose frappe les vaisseaux et les nerfs en môme temps 
<\\ie les éléments nerveux. Il est vraisemblable qu'il s'agit 
là d'une nécrose par arrêt de la circulation à la suite 
d'une thrombose survenue dans lé territoire vasculaire, 
au centre du foyer inflammatoire. 

A une période plus avancée, les escarres disparaissent 
et laissent à leurs places des cavités anfractueuses 
remplies de corps granuleux. Ces cavités disséminées 
dans le foyer de myélite tranchent par leur aspect 
<îrayeux sur le reste du tissu. 

SCLÉROSE SYPHILITIQUE 

Les lésions précédentes sont des lésions jeunes, rencon- 
trées chez des sujets morts peu après l'apparition des 
phénomènes myélopathiques. Elles ne sauraient être étu- 
diées, dans leur pureté tout au moins, que dans les faits 
où, par suite de leur intensité ou de leur étendue, elles 
•entraînent rapidement une issue fatale. Quand elles sont 
moins graves ou que le traitement spéciûque intervient 
à temps, on peut les voir soit rétrocéder et guérir, soit 
passer à l'état chronique. 

Dans ce dernier cas, elles aboutissent toutes à la sclé- 
rose : elles représentent les premières étapes d'un pro- 
■cessus dont cette dernière est le terme ultime. 

Ainsi la sclérose apparaît-elle le plus souvent comme 
une lésion secondaire, consécutive. Elle hérite des formes 
initiales la participation des méninges au processus ana- 
tomique. Dans l'extrême majorité des cas, cette partici- 
pation se limite aux membranes les plus internes, il y a 
seulement lepto-myélite, et ainsi se trouve constituée la 
forme ordinaire de la myélite syphilitique chronique, celle 
qui nous occupera plus particulièrement, la inéningo- 
myélite sclérense. 

Mais il existe un certain nombre d'observations dans 
lesquelles la lésion intéresse les trois méninges et repré- 
sentent des exemples non douteux de Pachy méningite 
syphilitique. 

Enfin, dans certains cas la sclérose a paru se montrer 
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sous forme d'une lésion primilive créée d'emblée par 
la syphilis; rexistence de la sclérose syphilitique primi- 
tive parait encore discutable h certains auteurs. 



MÉNINGO-MYÉLITE SCLBREDSE, 

Aspect macroscopif/tfe. — La lésion occupe le plus 
souvent Ja région dorsale à sa partie supérieure, 
moyenne ou inférieure, sur une hauteur de 1 à 3 centi- 
mètres^ correspondant à une, deux ou trois paires rachi- 
diennes. 

Elle QÏÏve ordinairement Taspect d'un foyer de sclérose 
transverse etdilîuse^ mais elle est quelquefois partielle, 
circonscrite* 

L*observatian dsCharcotetOombault estun bel exem- 
ple de cette dernière forme. Au niveau des racines de la 
troisième paire dorsale du côté jy;auche, sur une étendue 
d'un centimètre environ, la partie latérale de la moelle, 
légèrement renflée, formait ime nodosité, et le doigt 
promené à la surface de lorganedans cet endroit sentait 
une induration. L arachnoïde épaissie englobait les raci- 
nes nerveuses correspondantes et les appliquait sur cette 
sorte de tumeur. Des coupes transversales pratiquées à 
diverses hauteurs sur la moelle montraient que, dans 
toute la moitié gaucho de Torgane, le tissu ne rveux avait 
pris une coloration gris rosé uniforme. Il était impossible 
de distinguer la substance grise de la substance blanche* 

Lorsqull existe un foyer de sclérose transverse, 11 
s'accuse par une modification plus ou moins marquée de 
Taspect extérieur de la moelle, La pie-mère est parfois 
normale, souvent simplement congestionnée, parfois 
dépolie et épaissie. Exceptionnellement, elle adhère à la 
dure-mère, mais sur une êlenduotoujours très restreinte. 
La coloration du segment malade est rougeâtre, gris 
rosé ou grisâtre, La forme en est souvent altérée; le 
contour de la moelle estirrégulier, les commissures sont 
déviées* 

Le plus souvent, la consistance est augmentée et le 
palper permet à lui seul de reconnaître Texistence d*une 
sclérose diirusc et totale. A la coupe, sur les sections 
transversales, la configuration générale est plus on moins 
modifiée : tantôt les deux substances sont encore dis- 

A, Gilbert et G. Lion. — SyphîUs d& \ii UcwiWe* '^ 
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tinctes, et la substance grise apparaît cong-estionnée, 
offrant une certaine tendance à s effondrer au niilieu de 
la substance blanche; tantôt elles sont entièrement 
confondues dans un même tissu pathologique. 

Au-dessus et au-dessous du foyer principal, on 

constate les dégénérescences secondaires de toute lésion 

transverse assez étendue. 

Étude microscopique, — Distribution de la sclérose. 

. —Etudiée à un faible grossissement, la sclérose apparaît 

inégalement et diversement distribuée. 

Lre plus souvent, elle est diffuse et totale. Le cas de 
M. Lamy est un exemple typique de cette variété. Il 
existait dans la substance blanche deux larges territoires 
de forme triangulaire, à base élargie et contiguë à la 
pie-mère. L'un d'eux, le plus étendu, occupait les cordons 
postérieurs et envahissait la corne postérieure. Dans 
tout le reste de la substance blanche se montrait une 
sclérose diffuse, mais moins intense ; une petite région 
des cordons antérieurs seule était intacte. La substance 
grise était tellement déformée qu'il fallait une recherche 
attentive pour en reconnaître les différentes parties. 

Moinsfréquemmentlasclérose diffuse affecte une forme 
annulaire, marginale. Elle occupe la périphérie de la 
moelle et s'étend plus ou moins profondément vers le 
centre de Torgane, laissant, entre elle et la substance 
grise, une bande de substance blanche irrégulière et 
parfois très mince. 

La sclérose se rencontre encore sous Taspect de petites 
plaques disséminées. Nous avons vu que, dans le cas de 
Môller, un développement de la névroglie commençait à 
se faire au niveau des petites zones de ramolissement. 
Dans un cas de Schmauss on trouvait de petites taches 
de sclérose irrégulièrement disséminées dans les cordons 
blancs. 

Enfin, la sclérose peut se présenter sous la forme de 
ttîrritoires ou foyers limités, plus ou moins circonscrits, 
comme dans le cas de Gharcot et Gombault. 

Caractères liistologiques du tissu de sclérose. — Du 
côté des méninges, les lésions sont d'intensité variable. 
Elles sont parfois très prononcées. Dans lecas deCharcot 
et Gombault, la pie-mère et l'arachnoïde étaient intime- 
ment confondues avec le cordon latéral gauche, trans- 
formé en un faisceau fibreux vertical. 
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Dems d'autres cas, la pi^-mère apparaît beaucoup 
moins touchée. Elle est modérément épaissie par suite 
du développement de nombreuses cellules rondes dans 
les interstices des lames fibreuses qui la constituent et 
qui ne sont pas autrement hypertrophiées. L'infiltration 
embryonnaire offre, du reste, une intensité variable et 
présente souvent très peu d'importance. La face profonde 
de la pie-mère adhère fréquemment, en certaines régions, 
au tissu médullaire sous-jacent. Ces adhérences sont parfois 
très limitées ou même si faibles que la moelle rétractée par 
les réactifs apparaît complètement détachée de la mem- 
brane nourricière. L'arachnoïde, manifestement épaissie, 
est unie à la pie-mère par des tractus épais. Générale- 
ment, la dure-mère est saine. Exceptionnellement, les 
trois membranes adhèrent entre elles, mais seulement sur 
une étendue de quelques millimètres. 

Du côté de la substance blanche, la sclérose présente 
les caractères de la sclérose névroglique. Ce fait, déjà 
signalé par Charcot et Gombault, a été nettement établi 
par M. Lamy et M. Sottas. Le tissu pathologique est 
constitué par de très nombreuses cellules-araignées et 
surtout par .d'innombrables fibrilles, qui forment des 
touffes, des gerbes, des tourbillons qui s'entre-croisent 
dans des directions variées. Autour des vaisseaux, elles 
prennent souvent une disposition concentrique. 

Au sein de la substance grise, lanévroglie est formée 
par un réticulum beaucoup plus dense qu'à l'état 
normal, et de cellules névrogliques souvent remarquables 
parleurnombre etleur volume. Malgré ces tranformations, 
la substance grise est très peu résistante ; elle est 
effondrée par endroits et quelquefois assez déformée 
pour qu'il soit impossible d'en distinguer les différentes 
parties. L'existence d'infiltrations hémorragiques le long 
des vaisseaux dilatés et rompus ajoute encore à cet état 
de désorganisation. 

Altérations des éléments nobles. — Dans la subs- 
tance blanche, les tubes nerveux sont complètement 
détruits. Il faut arriver à la périphérie du territoire 
malade, au pourtour de la substance grise, par exemple, 
quand la sclérose afl'ecte une distribution annulaire, pour 
trouver des tubes encore recounaissablcs. Suivant l'âge 
du processus, on trouve une quantité variable d'éléments 
de désintégration. Lors de lésions anciennes^ ilxv'e^'Si\fô 
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qu'un petit nombre de corps granuleux qui siègent exclu- 
sivement à la périphérie du territoire atteint. Lors de 
lésions plus récentes, les mailles du tissu de sclérose 
sont comblées par des corps granuleux ou granulo- 
graisseux, par des amas considérables de gouttelettes 
graisseuses agglomérées, par des granulations de 
pigment sanguin. 

Dans la substance grise^ les cellules nerveuses sont 
atrophiées, arrondies ou ovoïdes, plus rarement trian- 
gulaires, et ont perdu leurs prolongements. Le proto- 
plasma est granuleux ou quelquefois vacuolaire. Le plus 
souvent, le noyau et le nucléole sont encore visibles. 
Mais, à un stade plus avancé, lacellule est complètement 
ratatinée et transformée en un petit bloc de granulations 
pigmentaires ou en une petite masse homogène forte- 
ment colorée. 

Altérations des vaisseaux. — On retrouve ici les 
lésions des formes rapides arrivées à une phase plus 
avancée de leur évolution. 

Au niveau des gros vaisseaux de la pie-mère, les alté- 
rations portent principalement sur les veines (Lamy, 
Sottas). Presque toutes sont oblitérées parades thrombus 
déjà anciens, complètement fibreux, creusés de vaisseaux 
de nouvelle formation. 

Au contraire, les artères, et Tartère spinale antérieure 
en particulier, sont à peine touchées. Elles portent cepen- 
dant quelquefois, sur un ou plusieurs points de leur trajet, 
des lésions limitées, segmentaires, assez prononcées pour 
en réduire la lumière à une simple fente transversale, ou 
môme pour en entraîner Toblitération complète. Ces lé- 
sions, tantôt restent limitées à la tunique externe, dont le 
tissu conjonctifestépaissi et infiltré par descellules rondes, 
tantôt intéressent également la tunique interne, dont les 
cellules multipliées forment des couches concentriques et 
s'accumulent dans la lumière du vaisseau. Dans certains 
cas, la tunique moyenne participe au processus et a subi 
l'infiltration ou la transformation fibreuse. La lame élas- 
tique déplissée, rigide, est brisée ou manque sur une 
certaine étendue. 

Les vaisseaux méningés de petit calibre et les vaisseaux 
intramédullaires sont très profondément altérés. Ils ont 
des parois énormes, cinq et six fois plus considérables 
qu'à J'état normal, le calibre en est rétréci, et un grand 
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^^^|p})r6 sont oblitérés. Ces translormations sont la 
P 'ôDtiiSéquence soit de rinfiltration embryonnaire, soit 
de la transrormaUon scléreuse et de la dégénérescence 
hyaline. 

Dans te premier cas, la lésion est semblable h celle 
qui a été décrite dans les formes rapides. On trouve de 
plus, en divers endroits, des vaisseaux capillaires de 
nouvelle formation, creusés dans les parois infiUrées. 

Dans le second cas, on a sous les yeux le stade le plus 
avancé de rartérite. La dégénérescence hyaline occupe 
généralement la zone moyenne de la paroi, tandis que 
les zones périphérique et centrale son t parcouruesde slries 
ou fibrillesonduléeset parallèles. Quelques vaisseaux sont 
constitués par deux couches distinctes : Tune externe, 
ilbreuse,rautre interne, hyaline. Au milieu de lasuhstance 
hyaline on aperçoit souvent des débris do menibrane 
élasUcjue ondulée, et de petits capillaires nco formés 
remplis de sang:. Dans la partie la plus externe de la 
paroi existe fréquemment une couche assez dense de 
cellules eujbryonnairesparcourue de nombreux ca[)illaires 
qui représentent ]es vam-vasorum de Tadvenlice dilatée 
(Sottas). Uuand roblitération vasculaire est complète, 
on observe deux aspects dilîérents (Sottas). Tantôt le 
vaisseau a pris dans son ensembleTaspecldïm bloc hyalin, 
nomo^^éne, bordé à la périphérie par des libres ondulées^ 
tantôt la partie centrale est occupée par une masse 
hyaline dont le contour est séparé par une fente de la 
paroi vasculaire et qui renferme des noyaux fusi- 
formes, quelquefois même des fragfments de membrane 
élastique et des capillaires néo formés ; on est en présence 
d'un caillot transformé, comme en témoignent certains 
d'entre eux qui conservent encore leur structure fibrino- 
leuGOcy tique. 

Telles sont les lésions des vaisseaux de la substance 
blanche. It est important de faire remarquer que ceux de 
la substance gfrise ne présentent rien de semblable. Ils 
sont dilatés sur une plus ou moins grande étendue de 
leur trajet, rompus sur un ou plusieurs points et donnent 
naissance à des suilusions sanguines (Lamy). 

Altérations des racines, — Les racines peuvent être, 
comme dans robservalion de Charcot et Gombault, 
enserrées dans répaississement Obreux de la pie-mère 
et de l'arachnoïde et présenter de ce fait des aUci- 
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rations considérables, mais elles sont ordinairement 
malades pour leur propre compte. 

Les lésions se réduisent parfois à un épaississement 
modéré des parois vasculaires et à un léger degré 
d'infiltration interstitielle, les tubes nerveux restant 
intacts ou n'étant détruits qu'en nombre très restreint. 

Mais, le plus souvent, l'infiltration est considérable 
dans le périnèvre et dans le tissu interfasciculaire, les 
filets nerveux détruits sont nombreux. 

Plus tard, d'épais tractus conjonctifs se développent 
entre les tubes nerveux persistants. Un grand nombre 
de ces derniers sont grêles et il existe beaucoup de 
gaines vides (Lamy). 

Enfin, à la pheise de cicatrisation, tout ou partie 
de la racine est transformé en un tissu conjonctif 
adulte au milieu duquel il n'y a pas un seul tube 
nerveux (Lamy). 

Les auteurs s'accordent (Lamy, Sottas) à donner 
ici aux lésions interstitielles la prédominance sur les 
lésions vasculaires. Ce sont elles qui commandent tes 
altérations des tubes nerveux et qui servent de point de 
départ à la transformation scléreuse. 

Dégénérescences secondaires. — On trouve nécessai- 
rement, au-dessus et au-dessous des foyers principaux 
de sclérose, des dégénérescences ascendantes et des- 
cendantes en rapport avec la distribution des lésions 
primitives. Il n'y a pas lieu d'insister sur la description 
anatomique de ces altérations. 

Long et Wiki (1) ont attiré l'attention sur un état atro- 
phique de la moelle qui, indépendamment des lésions 
secondaires fasoiculées, accompagne les lésions de la 
syphilis spinale chronique. On constate cette atrophie en 
comparant les coupes de moelle syphilitique à celles 
d'une moelle saine. On voit alors que môme les faisceaux 
qui n'ont subi aucune dégénérescence secondaire et qui 
paraissent sains ont perdu au moins la moitié de leurs 
fibres. Une étude attentive montre de plus dans ces fais- 
ceaux Texistence de taches diffuses de sclérose névro- 
glique légère. 

Pathogénie des scléroses secondaires. — La sclérose 

{{\ LoMî et WiKi. Sur l'étal atrophique de la moelle épinière dans 
Ja syphilis spinale chronique (.VoMr. Iconogr. de laSalpetrière, lîWl). 
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syphUitîque de la moelle esi, nous l'avons déjà dit, 
l'aJ>ou tissant des dîfTérenLs processus initiaux. 

Elle peut succéder à la gomrae. L'observation de 
Charcot et Gombault est très certainement un exemple 
de g-omrae cicatrisée. Il suffit, pour s'en convaincre, de 
la rapprocher de Texemple de gomme mOningo- 
médullaire que nous avons rapporté. 

Elle est aussi laboutissant de ïa méning"0-myéHte 
enibryoïinaïre dilVusu. L'observation de M. Lamy, que 
nous avons choisie comme type de la sclérose difluse, en 
donne la démonstration : « La nature de la lésion 
originelle qui atteint les méningres et les vaisseaux nous 
est indiquée, dit M. Lamy, par les vestiges importants 
qui en out subsisté. C'est une infiltration de cellules 
rondes très évidentes en certains endroits de la pie-mère, 
et surtout autour des vaisseaux et de la paroi de ceux- 
ci.*. En un point, cette inliltration est circonscrite sous 
forme d un loyer gommeux microscopique situé dans le 
cordon latéral gauche. 

« Mais nous avons aflaire ici à une lésion qui compte 
un an et demi d'existence, et, suivant la règle, l'in- 
filtration spécifique, dans les points qu'elle a touchés 
d'abord, a fait place à l'hyperplasie réactionnelle du 
tissu interstitteL *> 

Le ramoUissement médullaire, conséquence des lé- 
sions vasculaircs, est aussi, dans de nombreux cas, le 
point de départ de la sclérose ; mais tout en reconnaissant 
à la suite de Goldllam, de MM. Dejerine et Sotlas, la 
fréquence et peut-être lajjrédQminaQCC de cette origine, 
il faut bien se garder d'en faire Tunique mode de 
formation des altérations. 

Signalons enfin, comme pouvant préparer un foyer 
h révolution de la sclérose, les épanchcnDcnls sanguins 
plus ou moins considérables qui, bien que beaucoup 
plus rares que les autres ai térations, se rencontrent dans 
la moelle, surtout au niveau de la substance grise et 
même dans les racines. 

Quelle que soit la lésion originelle, les faits les mieux 
étudiés montrent qu'au niveau de la moelle la sclérose 
est de nature névrogUque, Et il en est ainsi aussi bien k 
la suite du ramollissement ischémique que de la gomme 
ou de l'inOltratton, Il ne semble pas que les éléments 
qui constituent ces dernières productions au début soient 
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ici destinés à s*org-aniser ; ils subissent la dégénéres- 
cence et la fonte, et c'est le tissu interstitiel de la partie 
malade qui fait les frais de la réaction. 

Les auteurs les plus récents, M. Sottas entre autres, 
ont insisté sur le rôle important que jouent très 
probablement le développement des vasa-vasorum et 
la production de néo-capillaires dans les parois et les 
thrombus des vaisseaux obstrués, en rétablissant la 
circulation et en apportant les matériaux nécessaires ù 
la production du tissu de sclérose. 

PACHYMÉNINGITE. 

A côté de la leptomyélite, lésion le plus souvent 
microscopique, que nous avons rencontrée dans les faits 
précédemment étudiés, il existe une pachyméningite 
syphilitique, infiniment plus rare, dans laquelle l'inflam- 
mation porte sur les trois tuniques méning-ées et cons- 
titue des altérations constatables à Tœil nu. 

Le mal de Pott syphilitique peut se compliquer 
de pachyméningite externe. J. Franck, en 1798, avait 
déjà signalé cette propagation. Mais nous n'aurons 
en vue ici que les cas où la syphilis se localise d'em- 
blée sur les méninges et occupe la face interne de 
la dure-mère qui se fusionne avec l'arachnoïde et 
la pie-mère. 

Ainsi comprise, la pachyméningite siège ordinaire- 
ment dans la région cervicale. Souvent elle envahit 
simultanément le bulbe et la partie supérieure de la 
moelle. Elle peut avoir plus ou moins d'étendue, elle 
occupait les deux tiers supérieurs de l'organe dans un cas 
d'Oppeinhem. Il est beaucoup plus rare qu'elle se déve- 
loppe à la fois sur diverses régions ou qu'elle affecte 
isolément la moelle dorsale ou lombaire. 

Cette prédisposition de la pachyméningite pour les 
régions supérieures de l'axe nerveux est en rapport avec 
ce fait qu'elle s'accompagne presque toujours de lésions 
analogues de la base du cerveau et des nerfs crâniens : 
c'est une pachyméningite cérébro-spinale. 

Les trois méninges sont hypertrophiées et soudées 
entre elles. Elles ofï'rent l'aspect d'une couche épaisse 
(Bruberger), forment à la moelle une épaisse virole 
[Lamy). Il en résulte que, dans la région atteinte, l'organç 
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OU ré de ses enveloppes a un diamètre augmenté et 
parlbis même pins que doublé (Lamy), 

La forme rie la moelle est conservée ou altérée, La 
moelle allongée était aplatie dans un cas de Jurgens, 

Rarement, le manchon méningé adhère en dehors au 
canal vertébral (cas de Bruberger) ; toujours, au con- 
traire, il fait corps avec la moelle, dont il est impossible 
de le détacher. Cette adhérence est totale ou partielle. 
Elle peut être encore totale sur une certaine portion de 
l'axe nerveux, pîirtielle sur une autre. Quand elle est 
partieJle, elle semble se faire plus souvent dans les deux 
tiers postérieurs de Torgane. 

Les racines empiisonnées dans les méninges épaissies 
sont altérées et peuvent présenter une teinte grise. 

Dans certains cas mixtes, rinllUraHon gommeusc et la 
gomme s allient ù lepaissïîssement fibreux, et on trouve 
des nodosités spéciliques disséminées sur les méninges, 
les ligaments dentelés et les racines (cas V de Jurgens). 

La moelle peut être le siège de diverses altérations: 
hémorragies, ramollissement, sclérose diffuse, dégéné- 
rescences secondaires. 

Au microscope, on trouve des lésions variables avec 
l'âge de laiTection, et où prédominent, suivant les cas, 
rinfiUration embryonnaire, la gomme ou la sclérose. 

L'infiltration embryonnaire, ou gomme en nappe, se 
rencontre surtout dans la syphilis héréditaire, où la 
pachyméningite est fréquente, comme nous le verrons 
dans le chapitre spécial qui lui sera consacré. 

L'observation V de Jurgens montre au microscope, h 
àcùté de rinfiltration embryonnaire condensée par places 
sous forme de nodosités miliaires, rhyper[>lasie fibreuse 
des memtiranes méningées. La moelle y est le siège 
d une myélite trans verse scléreuse et gomme use. 

Le type de la forme scléreuse se rencontre dans le cas 
de M. Lamy. 

L'examen microscopique pratiqué au niveau du ren- 
dement cervical, en un point où tes méninges ne sont 
adhérentes qu aux faces latérales et postérieures de la 
moelle, montre les trois enveloppes épaissies, confondues 
entre elles, intimement unies aux cordons postérieurs, 
La dure-mère offre laspect d'une large bande de tissu 
fibreux, creusé de nombreux vaisseaux. L'arachnoïde et 
la pie-mer e constituent une seule nappe de tissu con- 
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jonctif fibrillaire, mais compact, avec de nombreux 
noyaux autour des petits vaisseaux. Ceux-ci ont des 
parois infiltrées par d'abondantes cellules rondes; un 
grand nombre d'entre eux sont oblitérés et ont subi une 
transformation fibreuse complète. La moelle est le siège 
d'une transformation scléreuse qui occupe les cordons 
postérieurs, les cornes postérieures et la partie la plus 
reculée des cordons latéraux, sous forme d'un triangle 
dont la base, tournée vers la périphérie, se confond avec 
les méninges malades, et dont le sommet très eiigu se 
prolonge jusqu'à la substance grise de la commissure. 
Le sillon postérieur a complètement disparu. Le terri- 
toire médullaire dégénéré est parcouru par des travées 
volumineuses qui partent de la périphérie où elles 
prennent leur point d'implantation sur des vaisseaux 
dont les parois sont extrêmement épaissies et la lumière 
réduite à une fente. Au milieu du tissu de sclérose, on 
trouve partout des fibres nerveuses, mais, outre quç le 
nombre en est considérablement diminué, celles qui sub- 
sistent sont très altérées et presque toutes sont en voie de 
destruction. Partout on trouve, entre les éléments ner- 
veux qui persistent, des corps granuleux disséminés ou 
réunis en amas. 

Les autres régions de la moelle paraissent saines. Les 
vaisseaux ne sont malades que dans les parties intéres- 
sées par la méningite. 

Les racines postérieures, englobées dans les méninges 
épaissies, sont très altérées. Un grand nombre des fais- 
ceaux qui les constituent sont transformés en cordons 
fibreux compacts, traversés par des vaisseaux à parois 
hypertrophiées sans trace de filet nerveux. 

SCLÉROSE PRIMITIVE. 

C'est surtout Nonne (1) qui a essayé d'établir sur des 
bases solides l'existence de la sclérose syphilitique, dans 
un mémoire où il soutient que tous les cas qui rentrent 
nettement dans la forme d'Erb ont pour seul et même 
substratum anatomique une altération primitive, systé^ 
matique et combinée de certains cordons médullaires. 

Parmi les observations avec autopsie publiées sous le 

(1) Nonne, loc, cit. 
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titre de « paralysie spinale syphilitique » d'Erb, il ne 
retient comme légitimes que les cas de Strumpell, 
Westphal, Minkowski, Nonne (observation I de son 
mémoire), Eberlé. 

L'étude de ces faits permettrait d'établir Texistence 
d'une sclérose systématique combinée syphilitique cor- 
respondant à la forme clinique de la paralysie spinale 
syphilitique d'Erb et portant sur toute l'étendue des 
faisceaux pyramidal croisé et cérébelleux direct, a'éten- 
dant le plus souvent, mais non to\\jours, à tout ou partie 
du faisceau de GoU, enfin pouvant intéresser le faisceau 
de Burdach et les diverses zones marginales dunévraxe. 

Cette sclérose serait primitive, comme en témoignent 
l'absence de méningite, l'état des vaisseaux qui ne sont 
pas autrement altérés que dans les dégénérescences 
vulgaires, le sens dans lequel se fait la lésion, de bas en 
haut pour le faisceau pyramidal, de haut en bas pour le 
faisceau cérébelleux direct et le faisceau de GolL 

D'après Nageotte et Riche, lorsqu'on examine de près 
les cas de cet ordre, on observe : 1** une atrophie géné- 
ralisée du parenchyme, parfois énorme, 2° un état scléreux 
des vaisseaux et une méningite dilfuse avec traces per- 
sistantes d'infiltration cellulaire. Cela indique bien que 
ces scléroses fasciculées évoluent sur un fond d'inflam- 
mation. Certains faisceaux, comme le faisceau pyramidal, 
peut-être à cause de sa plus grande longueur qui l'expose 
sur un plus long parcours à l'irritation inflammatoire, 
s'altèrent plus que les autres et disparaissent. 

Dans certains cas, le processus scléreux diffus se con- 
dense en un point et forme une ébauche de cicatrice de 
myélite transverse. On pourrait ainsi trouver une série 
de faits intermédiaires entre la myélite transverse et les 
faits de dégénération en apparence primitive des faisceaux 
longs de la moelle. Il s'agirait dar^s ces cas non d'une 
sclérose primitive, mais de myélite diffuse avec dégéné- 
ration prédominante des faisceaux longs de la moelle. 
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Représentée anatomiquementpar des lésions variables, 
la syphilis médullaire doit nécessairement entraîner 
l'apparition d'un assez grand nombre de formes cliniques. 
Cette diversité dans l'expression symptomatique est sur- 
tout en rapport avec le siège et l'étendue des altérations 
morbides. Ainsi, selon qu'elle se développe isolément ou 
qu'elle s'accompagne de syphilis du cerveau, l'affection 
offre un tableau différent et il y a lieu de distinguer la 
syphilis médullaire proprement dite de la syphilis cérébro- 
spinale. Chacune de ces formes principales possède elle- 
même un certain nombre de variétés. 

Entre toutes, la forme paraplégique est remarquable 
par sa grande fréquence et représente la forme habituelle 
de la maladie. Les paraplégies, en effet, constituent à 
elles seules 70 p. 100 environ des cas de syphilis spinale 
et cérébro-spinale réunis. Aussi leur étude occupera-t- 
elle une place propondérante. Nous nous efforcerons 
ensuite de donner une description suffisante des autres 
variétés cliniques. 

PARAPLÉGIES SYPHILITIQUES 

La paraplégie syphilitique n'est pas une dans son 
expression symptomatique. Elle présente diverses moda- 
lités en rapport soit avec l'évolution de la maladie qui, ra- 
pidement mortelle dans certains cas, aboutit dans d'autres 
à la guérison ou à la chronicité, soit avec Taspect que 
présentent les phénomènes paralytiques eux-mêmes. 
Après un aperçu général, nous étudierons les diverses 
formes cliniques en particulier. 

PARAPLÉGIES SYPHILITIQUES EN GÉNÉRAL. 

Début. — Les paraplégies syphilitiques s'annoncent 
le plus souvent par des troubles de la sensibilité. Un peu 
moins fréquemment elles débutent d'emblée par des 
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troubles de la motilité. Quelquefois enfin ce sont les 
troubles de la miction ou de la défécation qui précèdent 
tous les autres phénomènes. 

Les troubles de la sensibilité, en rapport avec une 
poussée de méningite intéressant souvent les racines 
spinales, ne précèdent le plus ordinairement que de 
quelques heures ou de quelques jours (douze heures, 
quatre h huit Jours suivant les cas) les phénomènes 
paralytiques» mais ils se montrent encore assez fréquem- 
ment deux ou trois semaines, un, deux, trois et quatre 
mois avant eux. 

Dans ce dernier cas, on assiste h révolution d'une 
véritable pèrhde méningée^ période prémonitoire sig'na- 
lée depuis long^temps, mais sur laquelle Charcot et 
M. Laray ont particulièrement insisté. 

Entre ces phénomènes sensitifs, la rachralg-ie est cer- 
tainement le plus remarquable, tant par sa fréquence 
que par les caractères particuliers qu'elle peut présenter. 
C'est une douleur comparable par sa persistance et par 
son apparition nocturne à la céphalée syphilitique et qui 
mérited'êtredénonimée/^aç/u>/////eA7//>/uh'agMe (Charcot) 
Elle est, dans certains cas, précédée de céphalée ou 
même de phénomènes cérébraux plus g:raves (vertig^es, 
vomissements, état comateux passager, paralysie d'un 
nerf crânien) qui s'eflacent brusquement devant elle 
(Charcot, Lamy). Elle siège tantôt à la région dor- 
sale, tantôt à la rég^ion lombaire, moins souvent à la 
région sacrée. Réveillée par les mouvements communi- 
qués ou spontanés, elle s'accompagne de raideur des 
parties douloureuses. Elle retentit à distance sous forme 
de sensation de resserrement ou do constriclion autour 
de t abdomen (douleurs en ceinture), d'irradiations plus 
ou moins violentes vers les flancs, le pli de Taine, jusque 
dans les membres. 

Moins souvent que la rachialgie, avec ou sans elle, oa 
observe divers autres troubles de la sensibihlé : fourmil- 
lements, picotements, sensations de froid, d'engourdis- 
sement, ae constriction, troubles paresthésiques variés, 
et, plus fréquemment, douleurs vives, continues, diurnes 
ou nocturnes, tiraillements, dans les membres, qui, plus 
tard, seront envahis par la paraplégie* 

Comme les phénomènes sensitifs, les troubles de la 
miction, quand ils ouvrent la marche de raHeclioni ne 
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précèdent que de quelques heures ou de quelques jowrs 
les accidents paralytiques, mais, comme eux aussi, ils 
peuvent constituer le seul symptôme prémonitoire pen- 
dant un et plusieurs mois. Le plus souvent ils se com- 
pliquent presque immédiatement ou à bref délai de 
phénomènes sensitifs. Ils sont ordinairement peu pro- 
noncés et sont représentés par une simple gêne de la 
miction ou par une rétention plus ou moins complète. 
Ils s'établissent insidieusement, progressivement, ou, 
d'autres fois, se montrent rapidement et d'une façon 
brusque. 

Les troubles paralytiques, qu'ils apparaissent les 
premiers ou qu'ils succèdent, à plus ou moins brève 
échéance, aux troubles de la sensibilité ou de l'émission 
des urines, s'installent dans plus des deux tiers des cas 
d'une façon progressive. C'est d'abord de l'engourdis- 
sement, de la lourdeur, une fatigue rapide des jambes ; 
les malades ne peuvent plus faire de longues marches, 
ils buttent fréquemment. Puis la faiblesse devient sen- 
sible, mais cen est qu'au bout de plusieurs jours, plusieurs 
semaines, que les troubles moteurs atteignent leur maxi- 
mum d'intensité. 

Il est beaucoup moins fréquent de voir la paraplégie 
débuter d'une façon brusque, surprendre le sujet pen- 
dant la marche ou le sommeil et se compléter d'emblée 
comme si la moelle était sectionnée d'un seul coup (para- 
plégie apoplectiforme). Du reste, les deux membres ne 
sont pas toujours pris simultanément et l'on peut voir les 
accidents s'installer successivement dans une jambe, puis 
dans l'autre. 

Période (Vétat. — Une fois développée, la paraplégie 
est tantôt complète ou très prononcée, tantôt inoomplète 
et alors elle peut rester plus marquée dans l'un des 
membres ou même s'épuiser sur certains groupes muscu-^ 
laires, comme dans un cas de Gold-flam. 

La nature de cette paraplégie ressort assez exacte- 
ment du tableau suivant dressé d'après 100 cas de syphi- 
lis médullaire précoce : 

io Paraplégie flasque. Sans mention des réflexes, 
24 cas; avec réflexes normaux, 6 cas ; avec abo- 
lition des réflexes, 14 cas; avec exagération du 
réflexe pateUaire, mais sans épilepsie spinale, 
iO cas ♦ 54 cas. 
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t° Parapluie sans contracture ni niitleuJ" mus- 
culaire, avec eiagéralioîi des réHextis et épi- 

lepisie ïspinale.- . H cas. 

3*5 Paraplégie spasmodique ul contracture, 3fl - 

4« Paraplégie avec ccHaiD degi'é d' in coordina- 
tion ...*.,.....,, r . . 4 — 

Ainsi, à envisager les faits de paraplégie dans leur 
ensemble (cas aigus et chroniques}, la déniarriie spas- 
modique et la contracture ne se rencontrent que dans 
;it)p. ICK) des €ns, et si Ton veut réunir les faits des 
g^roupes 2 et 3, dans 41 p. lOOau plus. 

La contracture vraie est rarement notée. Le plus 
souvent, on trouve une simple raideur, une rijy^îdité 
musculaire qui gènQ la marche, des secousses convul- 
sives et une sorte de tr'émulation qui s'empare du 
membre dès que le pied touche le soi ou que ie moindre 
mouvement est esquisse, C^est^ en un mol, la dénuircke 
spanmofift/ne. 

L'atrophie musculaire n'est signalée que dans un 
nombre très minime de cas. Elle se développe en même 
temps que la paralysie ou lui est consécutive. Elle se 
montre aussi bien dans les formes flaccidcs que dans 
celles qui s'accompagnent de spasme ou de contracture. 
Elle occupe en masse les muscles des membres atteints 
ou semble ne s'adresser qu'à certains groupes. 

Quant aux troubles de la coordination, ils consistent 
dans la démarche alaxique et dans Tim possibilité de se 
tenir debout, les pieds joints, surtout les y eux fermés. Ils 
sont, dans les faits que nous visons ici, peu prononcés, 
s accompagnent parfois d esLagération des réllexes et 
viennent comj>lîquer dtîs phénomènes paralytiques déjà 
installés depuis un tem[)3 variable. 

L'état électrique des muscles a été rarement interrog-é. 
Il parait assez va friable. 11 peut être normal dans la para- 
lysie flasque comme dans la paralysie avec contracture. 
La oontractilité taradique a semblé très diminuée ou 
abolie dans quelques cas de paralysie flasque. D'autres 
foison a signalé, dansTune ou Tau Ire forme, àcoté d'une 
contraction faradiquc noimàle, mat aïtération quulitativn 
de la contraction galvanique (réaction de dégénérescence 
partielle). 

Les troubles dans le fonctionnement des sphincters 
sont très fréquents, on pourrait dire constants. Quand 
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ils n'apparaissent pas comme phénomènes primordiaux, 
ils naissent en même temps que les troubles moteurs ou, 
souvent aussi, ne se montrent que plus tard, six et huit 
mois après le début. Du côté de la miction, on note des 
troubles légers, souvent Tincontinence, plus rarement la 
rétention ou la rétention suivie d'incontinence. Du côté 
du sphincter anal, la constipation et Fincontinence sont 
également fréquentes. 

Les troubles de la sensibilité, qui constituent si sou- 
vent la phase primordiale, existent dans la presque tota- 
lité des cas. Les malades accusent des phénomènes 
douloureux ou des sensations anormales : rachialgie, 
douleurs continues ou discontinues, quelquefois douleurs 
fulgurantes, crampes, douleurs en ceinture, fourmille- 
ments, engourdissements, sentiment de froid et diverses 
paresthésies bizarres. Les troubles delà sensibilité objec- 
tive manquent rarement tout à fait. Ils peuvent être de 
peu d'importance, ne porter que sur certains modes, 
mais souvent aussi ils sont nettement accusés aux mem- 
bres et à la partie inférieure du tronc jusqu'à l'ombilic. 
On note ordinairement de l'anesthésie, exceptionnelle- 
ment de l'hyperesthésie ou des zones alternatives d'hy- 
peresthésie et d'anesthésie. 

Les fonctions génitales sont assez rarement atteintes. 
Les malades accusent des érections rares ou lentes, une 
impuissance complète, des érections presque continuelles 
et douloureuses, un allongement et une turgescence de 
la verge (Ij, etc. 

La perturbation de l'innervation vaso-motrice peut se 
traduire encore, bien que rarement, par une diminution 
de la sécrétion sudorale que ne réveille pas la pilocar- 
pine (Gilbert), par de l'œdème ou une teinte ryanique 
des parties paralysées. 

Les troubles trophiques, en dehors de ratrojihie mus- 
culaire déjà signalée, se réduisent à la production d'es- 
carres. Dans les cas graves, elles sont vastes et profondes 

(1) Le priapismc peut prendre les proportions d'une véritable in- 
firmité. Il était presque continuel avec paroxysmes atroces chez 
un sujet que nous avons observé. Pris une fois dans la rue, ce 
malade fut obligé d'entrer dans une cour et de tremper son mou- 
choir dans l'eau froide pour s'entourer la verge. Il fut arrêté 
comme exhibitionniste et conduit au poste. Depuis cette aventure, 
il ne sort plus sans un certificat constatant son mfîrmité. 
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et so développent rapidement h la fiiçon du décubilus 
arulug. Mais, fréquemûienl, elles sont superficielles^ peu 
étendues, multiples, occupant le sacrum, les fesses, les 
talons, les trochantei-s, etc. Elles peuvent se montrer 
alors dès le début de la maladie, quand la paralysie est 
peu prononcée, sans empêcher le malade de vaquer ix 
ses occupations; souvent elles sont favorablement modi- 
fiées par le Iraitemeal et guérissent avec la paraplégie. 

FORMES CLÎMQUEa DEâ PARAPLÉGIES SYPHILITIQUES- 

Dans Timmense majorilé des c«is, la syphilis médul- 
laire, soit sous Tinfluence du traitement, "soit spontané- 
ment, est il un certain moment entravée dans son 
développement. 

Il est pourtant une caLégorie de faits qui, par suite de 
la rapidité de révolution ou a cause de rintensite et de 
retendue des lésions, ne laissent pas le temps d'intervenir 
ou résistent h la tentative de traitement la mieux dirigée, 
sont les paraplég:ies syphilitiques aiguës, les para- 
plégies syphilitiques graves. Nous estimons qu elles no 
constituent guère que 14 p, 100 des paraplégies syphi- 
litiques graves. Mais si on en rap[iroclie des formes 
envahissantes que nous étudierons plus loin et qui ne sont, 
en somme, qu'une variété de paraplégie aigiii.^avec enva- 
hissement progressif des parties supérieures de la moelle 
et dti bulbe, la movenne de ces cas funestes s*élève à 
20et21p. 100. 

Lorsque rintorvention est efficace, elle peut amener 
laguérison absolue ou presqueubsolue, quelques troubles 
de la miction persistant seuls. Il en est ainsi dans 
17 p, 1(X) des cas environ. 

Le plus souvent, la médicaHon ne semble avoir qu'une 
action suspensive : le ma! paraît enrayé, il ne progresse 
plus, mais les phénomènes état>lis persistent, tantôt plus 
ou moins atténues, tantôt à peine amoindris, L aireetion 
passe alors à Tétat clironique. 

Paraplégie syphilitique algue {paraplégie xyphUithfm' 
firuve), — tiette forme a p [ jartî en t presque exclusivement 
I à la variélô prénoce de la syphilis spinale (13 fois sur 14). 
I Elle déhule par des troubles de la sensibililé, plus 

I rarement par des troubles de la miction qui précèdent de 
I quelques heures à quelques semaines I apparition des 
I A- GiLBBWT et U, Lion. — SypMUa dii Vu. HoftWïi* ^ 
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troubles moteurs. D'autres fois, les phénomènes paraly- 
tiques sont les premiers en date. Ils s'installent soit pro- 
gressivement, soit, assez fréquemment, d une façon 
brusque, le malade tombant subitement dans la rue 
(début apopleetiforme). Dans ce dernier cas, l'accident 
peut s'accompagner d'un état semi-comateux qui se pro- 
longe jusqu'à la mort. 

A la période d'état, la paraplégie est très prononcée, 
absolue dans la majorité des faits. C'est une paraplégie 
flasque, accompagnée le plus souvent d'abolition des 
réflexes. Rarement ceux-ci restent normaux (cas de 
Sottas) ou varient plusieurs fois dans le cours de la ma- 
ladie (cas de Siemerling). L'épilepsie spinale fait toujours 
défaut. Dans un cas on a noté des soubresauts conyulsifs. 

Les troubles dans le fonctionnement des sphincters 
sont constants et très prononcés. 

La sensibilité objective est le plus ordinairement très 
atteinte. Elle est, dans la majorité des cas, complètement 
ou presque complètement abolie. Parfois, la sensibilité 
thermique paraît surtout atteinte, les sensibilités au tact 
et à la douleur étant à peine émoussées. On relève diflé- 
rents troubles de la sensibilité subjective : sensation de 
froid, douleurs, phénomènes parestbésiques. On trouve 
encore signalés le retard de la sensation tactile et la perte 
du sens de la position dans l'espace. 

Les troubles trophiques sont de règle. Ce sont des 
escarres souvent multiples, vastes et profondes, siégeant 
au sacrum, aux fesses, aux régions trochantériennes, aux 
talons, à la paroi abdominale, à la face interne des 
genoux. L'atrophie musculaire a été constatée dans un 
cas. 

La marche de l'afTeclion est souvent suraiguë et le 
malade est emporté en deux jours, dix-neuf jours. 
D'autres fois l'affection prend une allure moins rapide, 
elle évolue d'une façon aiguë en un, deux mois, quarante 
jours, ou subaiguë en deux à cinq mois et jusqu'à neuf 
mois. La mort a lieu dans le coma, surtout dans la forme 
suraiguë, ou à la suite d'une fièvre septique avec délire 
etcollapsus, ou, par aggravation progressive, dans le 
marasme. Exceptionnellement on a signalé la mort 
subite, sans en pouvoir donner exactement la raison. 

Les lésions qui commandent cette paraplégie grave ne 
répondent pas à une seule et même forme anatomique. 
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La gomme simple ou les gommes multiples lui donnent 
parfois naissance. 

La méningro-rayélite embryonnaire dîiïuse en est une 
des causesJes plus fréquentes, surtout sî on en rapproche 
Jes faits qui constituent Ja forme envahissante décrite 
plus loin et qui n'en sont qu'une variété, 

L*endartérite et rendophlèbite avec nécrose isché- 
mique peuvent ég^alement en amener la production. 

Enfin, dans d'autres observations, on trouve signalées 
la niénîng:o-my*51ite avec dilatation vasculairCi la myélite 
centrale avec grande dilatation et cong-estion des vais- 
seaux sanguins, inlîltration embryonnaire de la pie-mère 
el de ses prolongements. 

Paraplégie syphilitique curable. — La paraplégie est 
précédée dïuie période njéningùe plus ou moins longue, 
ou se montre d emblée. Tantôt elle se développe progres- 
sivement, tantôt elle sinstalle d'une façon brusque. 

C*est une paraplégie ordinairement ilasque, d'intensité 
variable, parfois complète, mais plus souvent incomplète. 
Rarement elle affecte la forme spasmodique. 

Les réflexes sont abolis, normaux ou exagérés. Dans 
ce dernier cas il peut y avoir de Tépilepsie spinale. 

Les troubles de la sensibilité sont constants et peuvent 
présenter toutes les variétés énumérées dans la descrip- 
tion générale. 

Les troubles des sphincters sont de règle. 
Les troubles trophiques sont exceptionnels et toujours 
peu prononcés. 

Les troubles des fonctions génitales sont relativement 
fréquents. 

L'atlection est prompte ment influencée par le traite- 
ment* L'amélioration est rapide et la guérison s^obtienten 
quelques semaines ou quelques mois. Le plus souvent 
elle est complète. Parfois, cependant, on voit persister 
pendant des mois et des années certains phénomènes 
g-énito-unnaîres : paresse vésicale, incontinence nocturne 
d'urine, impuissance, etc. 

Avec une fréquence remarquable, on assiste, dans cette 
forme, à des rechutes qui guérissent sous Tinfluence de 
nouvelles cures spécifiques. Souvent aussi la paralysie 
curable a été précédée ouest suivie d'accidents cérébraux 
victorieusement combattus par le traitement approprié. 
On ne peut faire aue des suppositions sur tes forticie^ 
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anatomiques qui correspondent à ces paraplégies syphi- 
tiques curables. On conçoit .que la méningo-myélite 
embryonnaire diffuse, les gommes, les hyperémies avec 
stases, les lésions primitives des faisceaux nerveux 
mômes, si on en admet Texistence, puissent, à une 
certaine époque de leur développement, rétrocéder et 
guérir complètement ; il est plus difficile do se repré- 
senter une évolution aussi favorable à la suite de lésions 
vasculaires ayant entraîné un ramollissement plus ou 
moins étendu. 

Paraplégie syphilitique chronique, incurable. — La 
paraplégie syphilitique n'a pas nécessairement une issue 
rapidement favorable ; elle peut, soit par suite d'une 
évolution spontanée, soit sous l'influence du traitement, 
s'amender et passer à l'état chronique; elle peut encore 
affecter une marche chronique d'emblée. Les malades 
restent des incurables qui vivent un temps indéter- 
miné. 

Cette forme comprend les cas qui ont été désignés 
par Gharcot du nom de myélite transverse syphilitique 
et ceux que vise Erb dans sa descriptionde la paraplégie 
spinale syphilitique. Le spasme en est l'élément domi- 
nant. Elle est représentée par toute une série de faits 
de gravité progressivement décroissante, parmi lesquels 
on peut distinguer deux variétés principales : la para- 
plégie spinale avec contracture^ la paraplégie spinale 
avec démarche spasmodique. 

La paraplégie spinale syphilitique avec con- 
tracture {?ny élite transverse syphilitique) évolue en 
deux phases successives. Dans la première, on a le tableau 
de la paraplégie syphilitique aiguë. Après un stade pré- 
monitoirede méningite spinaloquidurede quelques jours 
à quelques semaines, et, quelquefois aussi, à la suite de 
symptômes cérébraux transitoires, céphalée, insomnie, 
dïplopie, la paraplégie s'étabUt, tantôt avec une grande 
rapidité, en quelques heures, surprenant le malade 
pendant la marche ou envahissant les membres pendant 
le sommeil, tantôt, et le plus souvent, progressivement 
et graduellement. Dans la majorité des cas, elle devient 
assez pi-ononcée pour empocher le malade de marcher 
sans soutien ou pour le condamner au lit. Cette para- 
plégie est flasque, la tonicité musculaire est diminuée, 
les rôtlexes tendineux sont affaiblis ou abolis. 
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A un certain moment, la contracture succède à la 
flaccidité et la maladie entre dans sa deuxième phase. 

Cette transformation peut se faire rapidement, un 
à trois mois après le début. Mais, plus souvent, elle se 
produit assez tardivement. Elle est parfois précédée d une 
ou plusieurs améliorations suivies de rechutes. Ordinai- 
rement, on voit la motilité revenir en partie, les malades 
arrivent à marcher en s'aidant de cannes ou de béquilles^ 
quelques-uns même peuvent reprendre leur métier. Mais 
déjà les mouvements volontaires ne se font qu'avec une 
raideur spasmodique qui progressivement va céder la 
place à la contracture permanente. Quand celle-ci est 
développée, les jambes sont dans l'extension, énergi- 
quement appliquées Tun contre l'autre, ou dans la demi- 
flexion ; les pieds sont ordinairement fixés dans la 
position èquine. Elle s'exagère à l'occasion des mouve- 
ments voulus ou quand on ordonne aumalade de s'opposer 
à un mouvement passif. Son intensité est assez variable, 
elle est souvent si prononcée qu'elle met entrave à la 
production des réflexes tendineux. Il se produit dans 
certains cas des périodes d'exacerbation, véritables 
crises de contractures. Les membres sont souvent le 
siège de secousses qui font sauter les malades dans leur 
lit et parfois les réveillent la nuit. 

Des réflexes tendineux sont extrêmement exagérés. 
La moindre percussion du tendon rotulien provoque une 
trépidation de tout le membre, qui se propage dans 
certains cas au côté opposé. L'épilepsie spinale est iné- 
puisable. 

A cette période, la motilité est atteinte h des degrés 
variables. Tantôt il y a paraplégie presque absolue, 
tantôt iln'existe qu'une parésic plus ou moins marquée et 
la contracture prend une importance prédominante. 

Le jeu des sphincters est presque toujours gravement 
compromis. 

La sensibilité est toujours altérée. Le malade accuse 
des sensations subjectives diverses. Objectivement, on 
relève des troubles d'intensité variable. En général, 
l'anesthésie complète du début a cédé la j)lacc à une 
hypoesthésie qui quelquefois se limite à certains modes 
de la sensibilité. D'autres fois, c'est Thyperesthésie qui 
prédomine, ou bien des zones d'hypercsthésie et d'anes- 
thésie se trouvent mélangées. 
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Les troubles trophiques sont fréquents. Des 
escarres souvent multiples siègent à la région sacro- 
coccygienne, au niveau des trochanters, des genoux, des 
talons ou des malléoles . L'atrophie musculaire complique 
un certain nombre de cas. Elle est rarement très 
accentuée. 

Les réactions électriques restent le plus souvent 
normales. 

Arrivés à la période de contracture, les malades sont 
confinés au lit. Ils peuvent vivre ainsi un temps v€u*iable. 
Dans les cas les plus graves, qui servent de trait d'union 
entre la forme aiguë, rapide, et la forme chronique, la 
mort arrive au bout de seize à dix-huit mois ; elle est 
alors la conséquence d'une infection secondaire qui a 
pris naissance au niveau des escarres. Mais, le plus 
souvent, celles-ci se cicatrisent. 

Les fonctions organiques se font régulièrement, Tétat 
général est excellent, l'intelligence reste parfaite et la 
vie peut se prolonger indéfiniment. 

Des accidents urinaires, conséquences des troubles de 
la miction, viennent parfois en interrompre le cours, à 
une époque plus ou moins éloignée du début, fréquem- 
ment aussi la terminaison fatale est amenée par une 
alfection intercurrente, broncho-pneumonie, tuberculose 
pulmonaire. 

On a autopsié des malades ayant ainsi succombé dix et 
vingt ans après la première atteinte de paraplégie. 

La paraplégie spinale avec démarche spasmo- 
dique ou paraplégie spasmodique syphilitique se 
montre dans deux conditions diflérentes : ou elle 
succède à la paraplégie syphilitique aiguë, ou elle se 
développe graduellement, affectant d'emblée une marche 
chronique. 

Dans le premier cas, on assiste d'abord, comme dans la 
paraplégie avec contracture, à une phase de paraplégie 
llasque. Puis au bout d'un temps variable, souvent sous 
Tinfluence évidente du traitement, la paralysie s'amende 
progressivement, tandis que les réflexes s'exagèrent et 
que le spasme apparaît. Mais ici, la raideur musculaire, 
toujours insignifiante, généralement nulle au repos, ne 
se produit qu'à l'occasion des mouvements volontaires. 
Elle n'a aucune tendance à devenir permanente, à se 
transformer en contracture. Arrivée à cette deuxième 
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phase, rafTection n'oiïrc pas de différence avec la variétr^ 
suivante et on peut en confondre tes descriptions. 

Clironic|ue d'emblée, îa paraplég^ie spinale avec 
démarche spasmodique répond plus spécialement au 
type clinique décrit par Erb sous Je nom de paraplégie 
spinale syphilHique, terme trop général puisque les 
faits auxquels rapplique Tauleur allemand ne constituent 
que la forme chronique, et encore pas complètement. 
Elle se développe d'une façon latente et progressive et 
met plusieurs mois, quelquefois plusieurs années à se 
compléter. Le début est marqué par des troubles variés 
de la sensibilité subjective, par des troubles du côté de 
la vessie, qui peuvent èlre les premiers en date, enfin 
par une lassitude qui augmente peu à peu, par de la 
faiblesse et de la raideur des jambes. 

IVogressivement, la marche devient de plus en plus 
difficile et de la parésie spasmodique atteint une grande 
intensité. 

A la période d état, les troubles moteurs, qui ne sont 
jamais assez prononcés pour entraîner Fim potence 
complète, consistent dans une démarche spasmodique 
typique* Les malades se traînent lentement, tirant avec 
un graucl elFort leurs jambes raidies. On a fini pression 
qu'il existe un spasme musculaire énorme. Au repos, au 
contraire, la tonicité permanente des muscles est à peine 
développée, il n'y a pas de contracture* Il n'existe pas 
davantag^e de paralysie marquée; souvent même les 
malades ont conservé une grande force musculaire. 

Cette description, empruntée presque textuellement a 
Erb, ne comprend pas les cas^ encore assez nombreux, 
croyons-nous, où les {jhénomènes moteurs sont beaucoup 
moins prononcés, réduits à une g^ône, à une lenteur delà 
marche avec écartement des jambes (élarg-issemenl de 
la base de sustentation), parfois à une simple inhabileté, 
avec fatig'ue rajkide et chutes fréquentes. 

D'après P. Marie, Tétat dcspïismodicité et de contrac- 
ture n'est pas le seul élément qui intervient dans le trouble 
de la marche. 11 s'y ajoute une paralysie nettement systé- 
matisée des muscles néchisscurs du membre inférieur : 
la flexion de la cuisse sur le bassin^ de la jambe sur la 
cuisse, la flexion dorsale du pied sont très affaiblies. Les 
muscles adducteurs ont conservé leur force normale; 
cependant on peut écarter sans cdort les deux cuisse 
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Tune de l'autre jusqu'à 7 ou 8 centimètres, malgré la 
résistance du sujet : cette particularité semble tenir à la 
paralysie du pectine. 

11 existe toujours une exagération des réflexes (réflexe 
patellaire, clonus du pied) ordinairement très prononcée, 
moins souvent modérée. Les réflexes du poignet sont ordi- 
nairement exagérés (P. Marie). 

Les troubles de la sensibilité ne manquent jamais, mais 
ils sont très légers. 

La miction est constamment troublée, ordinairement 
d'une façon modérée, dans un quart des cas assez sérieu- 
sement pour nécessiter le cathétérisme ou le port de 
l'urinai. 

L'impuissance sexuelle est fréquente. 

Les troubles trophiques font habituellement défaut. 
L'excitabilité électrique est normale. 

La moitié supérieure du corps reste indemne, on ne 
constate pas de phénomènes cérébraux. P. Marie insiste 
cependant sur l'émotivité exagérée que présentent les 
malades. Us auraient une tendance au rire et au pleurer 
spasmodique et accusent parfois une légère diminution de 
la mémoire. 

L'affection a, dans la moitié des cas, une tendance 
manifeste à l'amélioration. Les malades arrivent souvent 
à pouvoir reprendre leurs occupations et à vivre de leur 
travail. 

Il est rare que la maladie s'aggrave jusqu'à entraîner 
la mort. 

La survie est de durée indéterminée. Ordinairement 
des malades meurent, quinze et vingt ans après le début, 
de maladie intercurrente, plus rarement ils sont em- 
portés par l'infection urinaire. 

A côté de ce type, il y a lieu, croyons-nous, de faille 
une place à une variété de paraplégie qui présente le 
tableau clinique parfait du tabès dorsal spasmodique. 
Les phénomènes moteUi'S y sont les mêmes que ceux que 
nous venons de décrire, mais les troubles de la sensibilité 
et de la miction y font complètement défaut ou ne s'y 
montrent qu'au début et dune façon très passagère. 

(1) l*. Marie, Sur quelques points do la symntomatologie delà 
paraplégie spasmodique syphilitique (Soc. méd. des hôp., 14 fé- 
vrier 1902). 
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L'observation IV de notre mémoire de 1880 répondait à 
cette variété. M, Brissaud (1) a attiré partictilièrement 
rattention sur elle et en a rapporté deux nouveaux 
exemples en iSDi. Nous avons eu l'occasion d'en obser- 
ver un quatrième fait qui n a pas été publié. 

A quelle lésion anatomique correspondent les formes 
chroniques de la paraplégie syphilitique? La plupart 
d'entre elles reconnaissent jjour cause Ja méningo-myé- 
lite scléreuse transverse diduse avec dé^^énérescence 
secondaire des J'aisceaux pyramidaux. Le fait est établi 
d'une façon absolue pour la paraplégie avec contracture 
(obs. Il de Lamy, obs. Hl, V, Vil de Sottas) et pour la 
paraplégie avec démarche spasmodique qui succède à la 
forme ai^^uë (obs. IV et VI de Sottas). 

En est-il de même de la forme d'Erb, et ne doit-on voir 
dans cotte variété qu'une modalité clinique réalisée par 
la ménigo-my élite syphilitique (Oppenheim), une lésion 
transverse partielle de la moelle portant symétriquement 
sur les moitiés postérieures des cordons antéro-laléraux, 
les cornes et les codions postérieurs (Erb, Sydney, 
Kuh)? 

Telle n^est pas l'opinion de Nonne. Après avoir précisé 
les caractères de la forme idéale d'Erb, cet auteur 
passe au crible les observations avec autopsie dont 
s'est servi Kuh pour ébaucher Tanatomie patholo- 
gique de la paraplégie spinale syphililique et rejeter la 
conception d'une sclérose primitive. Des cinq cas utilisés 
par f^el auteur (cas de S trumpell, de Williams, de Grassner, 
de Sachs, de Rumph), il montre qu'un seul* celui do 
Strumpell, est légitime. Au cas de Strumpell il en ajoute 
quatre autres qu il considère comme répondant sans con- 
teste au type d'Erb : ce sont ceux de Westphal, 
Minkovvski, Eherle et un personnel. Or, dans ces cinq 
cas^ ruutopsie a démontré Texistence d'une sclérose 
systématique combinée portant i^'Hr les faisceaux pyra- 
midaux, les faisceaux cérébelleux directs et le plus sou* 
vent aussi sur celui de GoU. 

Cette opinion doit être considérée tout au moins comme 
trop exclusive* Erb, dans une [^lus récente communica- 
tion, admetqueles faits qu'il a dôcrits dépendent tantôt de 



iW E. Bkiïsacii), Divux cas de laties doi^al s pas modique {Seinainç 
médicale, ifctUh p, uaj. 
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lésions systématiques combinées isolées, tantôt de lésions 
transversales plus ou moins complètes, par plaques (1). 



VARIÉTÉS CLINIQUES DE LA SYPHILIS MÉDULLAIRE. 
FORMES SPINALES. 

Les variétés purement spinales de la syphilis médul- 
laire afïectent quatre aspects distincts et il y a lieu de 
décrire : le syndrome de Brown-Séquard, la méningo- 
myélite envahissante, la forme amyotrophique et le 
pseudo-tabes syphilitique. 

Syndrome de Brown-Séquard. — Bien qu'il en existe à 
peine une trentaine de cas dans la science, cette forme 
de syphilis médullaire ne paraît pas rare. Ce n'est en 
réalité qu'une variété de paraplégie. Elle ne diffère pas 
des formes précédentes pour ce qui est du début, de la 
marche et de la terminaison ; elle s'en distingue par le 
mode de distribution de la paraplégie et des phénomènes 
sensitifs. 

Le plus souvent elle affecte l'aspect d'une hémipara- 
plégie avec hémianesthésie croisée ; dans quelques cas, 
elle s'est montrée bilatéralement. 

L'hémiparaplégie avec hémianesthésie croisée peut 
offrir le type complet du syndrome de Brown-Séquard, 
mais fréquemment elle s'éloigne de ce dernier par un ou 
plusieurs détails. 

La paralysie est complète ou plus ou moins prononcée 
d'un côté, tandis qu'elle est nulle ou à peine ébauchée 
du côté opposé. Ordinairement flasque, elle est parfois 
d'emblée ou devient plus tard spasmodique. 

Le sens musculaire a paru dans plusieurs observa- 
tions en partie ou complètement aboli dans le membre 
paralysé. Dans un cas inédit, nous avons observé sur ce 
même membre une atrophie musculaire considérable et 
des contractions fibrillaires. 

L'hémianesthésie occupe le côté non paralysé. Tantôt 
elle intéresse les trois modes de la sensibilité (cas 
d'Armstrong et cas inédit), tantôt elle ne porte que sur 

(1) Ei\B, Ueber die anatoniischen Grundlagen des syphilitischen 
spinal paralysie {XVIII^ Congrès des aliénistes et neurotog du Sud- 
Est, Bade; Arch. f. Psijc/i., 1903, t. XXXVII, f. 2^ 
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les sensibilités à la douleur et à la température, la sen- 
sibilité au tact étant partiellement ou entièrement con- 
servée ; il V a dissociation syring-ooiyélique de la sensi- 
bilité. 

Du coté paralysé, il existe, mais non toujours, de Thy- 
peresthésie. Dans un cas de Brousse et Ardin-DeJleil (1), 
rhémianesthésie croisée fut précédée pendant un cer- 
tain temps d'une hyperesthésle étendue aux deux 
membres. 

La limite des troubles de la sensibilité occupe un 
niveau yariable* Elle n'est pas toujours marquée par une 
bande d'hypereslhésie. Cette bande existait dans le 
premier cas de M. Brissaud (2), elle manquait chez le 
malade de MM. Piatot et Cestan (3). Gharcot et Gom- 
bault signalent dans leur observation une zone d anes- 
thésie douloureuse haute de quatre travers de doigt au 
niveau des apophyses épineuses des troisième et qua- 
trième vertèbres dorsales. 

Le syndrome de Brown-Séquard bilatéral a été ren- 
contré par Hanolet 11. Meunier (4) et par M. Brissaud (5) 
dans deux faits qui sont des exemples d'observation 
clinique. 

Dans les deux cas il existait une paraplégie complète 
(double hcmiparaplégie) et une double thermo-anes- 
Ihésîe (dissociation syringomyélique bilatérale delà sen* 
sibilitô). Dans le cas de M, Brissaud, aucune bando 
d*hypereslhésie ne surmontait les territoires unesthésiés. 
Dans celui de ITanot et IL Meunier, ranesthéaie com- 
plète s'établissait progressivement à mesure qu'on 
remontait vers les parties supérieures, et bientôt les 




(1) Bnotjssg ei Aiu}J?^^Delteil, FlémipfLraplôgle d*orïgmij syphili- 
tique avec hémianesltiésie croitsée {Congfés franc, de méd. de M&nî- 
peUim\ 18Û8). 

(2) E. fÏBrflSAiJiî. Ift'*miî>àpaplé#îie spidale avec hé ni î ânes thés ie croî- 
sC'i; (Leivïws sut' les inafad. rwi"veiïâ€$^ 1895). 

(3) Piatot ai Cestvn, Syndrome dt^ Bmwn-Séauard» avec diâsocia- 
titjn îïVrin^'orayélkme lï'ongine isvphiJitiqutt {Ànn. de derm. et de 

si/ph.;i. VIII. p. ri3, mn\. 

{i\ Hanot et MEUMEin, Gonirne syphilitique double de lu lurtélle 
épinièro ayant ilétemiiné un svndi^me de llrown-Sôquard biJatéral 
avec dissociation syrin^omyétiqu*? {I\*ouv, Iconogr, de in Salpt^'- 
frière. mars d. avril iSîKiK 

m E* BuisBAcu, Le (Joubïc syndrcmic de Brawn-Si><|uartl dans la 
syphilis spinale {Pt'Qgrèn méd,^ 1BW7, ni Leiotts ^ur les malad. nm- 
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trois modes de sensibilité faisaient totalement défaut ; 
vers la partie supérieure du thorax, on rencontrait la 
limite de cette anesthésie ; à droite, au niveau de la 
troisième côte, elle était remplacée par une bande 
d'hyperesthésie occupant la hauteur de deux espaces 
intercostaux ; à gauche, par une bande semblable, mais 
plus élevée et répondant au premier espace intercostal» 

Le syndrome de Brown-Séquard syphilitique peut 
s'améliorer et guérir par le traitement spécifique. Le 
premier symptôme de Tamélioration peut être la trans- 
formation d'une anesthésie totale en thermo-anesthésie 
(cas I de Brissaud). Souvent une rigidité spasmodique 
plus ou moins atténuée et quelques troubles sensitifs 
sont les reliquats delà maladie. 

H existe trois cas de mot*t avec autopsie, dus à Charcot 
et Gombault, Hanot et Meunier, MM. Piatotet Cestan. 

Nous avons déjà décrit la plaque de sclérose du cas de 
Charcot et Gombault et exposé pourquoi nous la consi- 
dérions comme la cicatrice d'une gomme. 

Dans l'observation de Hanot et H. Meunier, deux 
grosses tumeurs gommeuses occupaient chacune des 
deux moitiés de la moelle, symétriquement situées par 
rapport au plan médian, la gauche se trouvant légère- 
ment plus élevée que la droite. 

Dans celle de Piatotet Cestan, la pureté du syndrome 
avait fait supposer l'existence d'une gomme circonscrite : 
l'autopsie montra une méningo-myélitc. L'infiltration 
embryonnaire avait envahi peu à peu la moelle en 
suivant les tractus pie-mériens. La lésion du faisceau 
latéral et de la corne postérieure droite ainsi produite 
expliquait suffisamment le syndrome clinique. 

Méningo-myélite envahissante. — Dans notre mémoire 
de 1880, nous avons rapporté deux faits ressortissant à 
cette forme ; l'un d'eux, avec autopsie, a servi de base 
à la description de la méningo-myélite embryonnaire 
diffuse. 

Nous avons pu réunir, parmi les observations dissé- 
minées dans la science, une dizaine de cas qui nous ont 
paru s'y rattacher. 

C'est une modalité toujours précoce de la méningo- 
myélite syphilitique. Le début est marqué par une pé- 
riode prodromique de quelques jours à plusieurs mois de 
durée, pendant laquelle on ne relève guère que des phé- 
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nomènes subjectifs. Dans certains cas toutefois, les 
troubles de la sensibilité et de la motilité se sontmontrés 
presque simultanément, séparés seulement par un inter- 
valle de quelques heures. 

La paralysie s'installe, le plus souvent, d*abord dans 
les membres inférieurs, et ce n'est qu'après une phase 
de paraplégie plus ou moins prolongée que les troubles 
de la motilité gagnent les bras, pour, plus tard encore, 
dans les cas graves, envahir le bulbe. 

Dans certaines observations, les quatre membres ont 
paru se prendre presque simultanément. 

On a vu, même, la paralysie débuter parles membres 
supérieurs, pour de là, suivant une marche à la fois 
ascendante et descendante, envahir les jambes et le bulbe. 

Une fois, la paraplégie a été suivie de phénomènes 
bulbaires mortels, sans que les bras aient été atteints. 

La paraplégie a une marche progressive. Elle devient 
généralement complète au niveau des membres infé- 
rieurs ; elle présente toutefois d'assez grandes variations 
d'intensité et peut même être plus prononcée d'un côté 
que de l'autre. Aux membres supérieurs elle est parfois 
assez intense pour empêcher le malade de se nourrir 
lui-même. Les muscles atteints sont, dans certains cas, le 
siège d'une atrophie musculaire notable. 

Les réflexes sont assez variables, surtout dans la 
première phase des accidents ; ils peuvent être complè- 
tement abolis. 

Les troubles de la sensibilité subjective sont constants, 
ceux de la sensibilité objective manquent ou varient de na- 
ture suivant les différentes parties du corps. Les sphincters 
sont généralement atteints. 

L'envahissement du bulbe s'annonce par des troubles 
de la déglutition, de l'oppression, de l'engorgement 
pulmonaire, de Tarythmie cardiaque, une sensation de 
mort prochaine. La mort par le bulbe s'est produite dans 
un cas quatorze mois après le chancre, onze mois après 
l'apparition des premiers phénomènes sensitifs, dans un 
autre quatorze mois après le chancre et cinq mois après 
l'apparition des phénomènes sensitifs et paralytiques. 
Dans un cas de Mac Gregor(l), l'évolution de la maladie 
s'est faite en onze jours. 

(1) Scott Mac Gregor» Brit. med. Journ., 1895, p. 475. 
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Mais il s'en faut que tous les cas de méningo-myélite 
envahissante se terminent par la mort. L'envahissement 
du bulbe n'est pas fatale, et Ton voit Taffection guérir 
après un traitement prolongé (cinq et onze mois). Dans 
ces cas curables, la paralysie semble ne pas atteindre 
toujours un aussi haut degré que dans les autres, surtout 
au niveau des membres supérieurs. 

Dans Texemple avec autopsie que nous avons rapporté, 
nous avons trouvé, on le sait, une méningo-myélite 
embryonnaire diffuse. MacGregor, dans le sien, signale 
une lepto-méningite fibrineusel 

Forme amyotrophique. — Si Tatrophie musculaire se 
montre, le plus souvent, à titre d'épiphénomène dans le 
cours des différentes variétés de myélites syphilitiques, 
elle est, dans certains cas, assez prononcée pour devenir 
symptôme prédominant, et affecte même un aspect qui 
se rapproche de celui de Tatrophie musculaire progres- 
sive. 

Nous avions déjà nettement indiqué cetle forme en 
1889, en nous appuyant sur une observation de Rodet. 
Dans un important mémoire, M. Raymond a plus récem- 
ment (1893) attiré Fattention sur elfe. Il a donné deux 
faits nouveaux, dont l'un avec examen histologique 
détaillé, et a rappelé deux cas de même ordre publiés 
par Vulpian dans ses Leçons cliniques de la Charité. 

Le début de l'affection est marqué par des troubles 
oculaires (diplopie) ou des troubles de la sensibilité 
subjective, analogues à ceux de la période méningée 
des formes ordinaires. Ces phénomènes n'appartiennent 
pas à l'atrophie musculaire progessive du type Aran- 
Duchenne. 

L'amyotrophie, contrairement à ce qui a lieu dans ce 
dernier, semble être précédée par la parésie, mais elle 
offre la même distribution, la même progressivité, et 
s'accompagne également de contractions fibrillaires, de 
crampes, de réaction de dégénérescence. 

Les groupes les plus particulièrement atteints sont 
les éminences thénar et hypothénar, les interosseux, les 
muscles innervés par les radiaux, les deltoïdes, les sus et 
sous-épineux, les pectoraux, les trapèzes. Les réflexes 
restent normaux. La sensibilité objective paraît in- 
tacte. 

Dans certains cas, l'amyotrophie siège aux membres 
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inférieurs. L'un de nous (1) a rapporté un fait où 
l'atrophie occupait les muscles qui si usèrent aux os 
sésamoïdes des orteils et aux inlerosaeux, 11 en résultait 
la production d'une g^riiïe pied creux, avec équinïsme et 
léger varus (griffe pied creux par atrophie des interosseux 
des muscies qui s'insèrent aux os sésamoïdes des gros 
orteils de Duchenne). 

A Tautopsie d'un de ses malades, M. Raymond a 
rencontré une méningo-myélito vasculaire ditfuse, des 
lésions considérables des cellules g-anglionnmres des 
cornes antérieures, consécutives aux altôralions méning^o- 
vasculaires, une atrophie musculaire simple. 

Les mômes lésions ont été rencontrées dans des cas ana- 
logHies par M. A. Léri {2) et MM. Na^^eoUe et Riche (3). 

Fseudû-iaties syphilitique. — On a "décrit sous ce nom 
des faits assez dillérents. 

11 faut disting^uer, en premier lieu, les observations de 
méning-o-myélite dans lesquelles un ou plusieurs 
phénomènes tabétiques viennent se surajouter aux 
symptômes habituels de la maladie. Nous avons déjà 
mentionné cette éventuaîité en traitant de la paraplégie 
syphilitique en g-énéral. Gilles de la ïourette et 
Schwanhard ont j)r étendu décrire d'après des exemples 
de ce g*enrc le |>seudo-tabes syphilitique. Mais de pareils 
cas ne simulent que bien grossièrement le tabès et 
ne sauraient être confondus avec lui. Les phénomènes 
ataxiquess'y montrent à cùtc de Texagé ration des rétlexes 
ro tu liens et de ta démarche spasmodique; ils témoignent 
simplementdela participation des cordons postérieurs au 
processus pathologique. 11 n'est pas de myélite qui ne 
puisse produire semblable conséquence. 

Très exactement^ au contraire, la dénomination de 
pBeudO'tabeii s'appilique à toute une catégorie de cas dans 
lesquels la syjihilis médullaire emprunte réellement le 

(1) G. Lion, Griffe pied ereox par atrophie des Interoascui et des 
muacles qui s'insèrent aui o:i sàéiiiirnuïiles dofs gros orteils ebez un 
malade atleint de iiieningo-myéliteâ^phLlJlîijue (iïi;^^, et mém* df tm 
Soc. ifiéd. des kêp. de Parh, M U\n\iV i%M) . 

{^] k, LÉRI, Cûngréif de neui'oiûf^ief BrusetLef> {903. 

(3) Voy. N. Lannois, Atrophie musculaire du type Amn-Duehenne^ 
d'origine syphiliUtmti iXoui^ Iconogr, delà .S^/^e'^W^Jt^, .septetubre* 
octobre 1905). — Ra¥mo?(iï, Méningo-iny élite syphilitique ou atro- 
phie lijusculadfe loeallgôe [Journ, de méd, ei de chir. ptçLHtiues^ 
Itl mai 1907). 
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masque du tabès dorsalis. Ewald, Kuh, Oppenheim, 
Eisenlohr, Dinkler, Gajkiewicz en ont rapporté des 
exemples vraiment remarquables. 

Tantôt raffection revêt dès le début, pour le conserver 
jusqu'à la mort, l'aspect clinique du tabès ; tantôt, après 
une première phase où la similitude est complète, des 
phénomènes nouveaux apparaissent et au tableau du 
tabès succède celui de la paraplégie spasmodique. 

Un malade d'Ewald nous offre un type de la première 
variété: difficulté de la marche, la jambe gauche traîne, 
le pied droit talonne ; signe de Romberg, abolition des 
réflexes, pupilles inégales, perte du réflexe lumineux, 
troubles de la sensibilité au niveau de la cuisse droite; 
arthrite du genou droit, mort par septicémie. 

De même, chez un malade de Kuh la symptomatologie 
du tabès était au complet : abolition des réflexes, 
faiblesse de la contraction pupillaire, ataxie, impuissance, 
paresthésies, signe de Romberg, arthropathie tabétique 
typique, troubles dyspnéiques et mort subite avant que 
rien ne fût venu modifier le diagnostic. 

Le cas d'Oppenheim est, au contraire, un exemple de 
la deuxième variété. On constate, au début, des douleurs 
lancinantes, des troubles de la sensibilité, de Tabolitioa 
des réflexes, le signe de Romberg, des troubles vésicaux, 
des paralysies oculaires, des crises laryngées, et on croit 
à un tabès vrai. Plus:, tard se montre fépilepsie spinale, 
bien que les réflexes rotuliens restent abolis. Puis ces 
derniers s'exaltent, la paralysie spasmodique apparaît 
et le diagnostic doit être réformé. 

Au pseudo-tabessyphilique ainsi compris correspondent 
des lésions qui portent simultanément sur les méninges et 
les cordons postérieurs, mais qui peuvent affecter deux 
aspects différents, sans toutefois qu'il y ait corrélation 
entre ces derniers et les deux variétés cliniques. 

Dans les observations d'Oppenheim et d'Ewald, c'est la 
méningite qui commande la lésion médullaire. Encore à 
l'état de la méningite embryonnaire diffuse dans celle 
d'Oppenheim, elle envoie dans la substance nerveuse des 
traînées gommeusesqui, en un point de la région dorsale, 
détruisent presque tout l'organe et entraînent des 
dégénérescences ascendantes et descendantes. Dans celle 
d'Ewald, le processus a déjà atteint le stade fibreux et 
c'est autour des travées épaissies parties de là pie-mère 
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que s'est faite la sclérose des cordoris postérieurs. 
Dans les cas de Kuh, Dtnkler, Marinesco, Minor, 
Kisonlohr, Hoffmann, la méninge- vascularite existe et 
donne à la lésion son cachet de spécificité, mais la sclé- 
rose des cordons postérieurs ne paraît pas en dépendre, 
elle se présente avec tous les caractères qu'elle oH're dans 
le tabès vrai. Il faut, d'après Kuh, Dinkleret Marinesco, 
considérer les lésions méningées et les altérations médul- 
litires comme indépendantes les unes des autres, et due? 
toutes deux à la syphilis» 

FORMES CÉRÉBIIO-SPINALES, 

Jurg-ensasoutenu, en s'appuyantsurquelques faits qu'il 
avait observés tant duns la syphilis héréditaire qae dans 
la syphilis acquise, que les lésions spécifiques des centres 
nerveux suivaient toujours une marche descendante de 
I Tencéphale vers Taxe médullaire. Vraie dans un nombre 
eertainement assez considérable de cas, cette opinion ne 
saurait être adoptée d'une façon aussi générale. Les 
localisations spinales syphilitiques, comme le démontrent 
les formes précédemment décrites et particulièrement 
la paraplégie, existent très souvent h l'état isolé, soit 
qu'elles s'installent chez des individus atteints antérieu- 
rement, mais guéris, de phénomènes cérébraux, soit 
qu'elles se développent chez des sujets en tout temps 
in<lemnes de semblalïles manifestations. Bien plus, nous 
avons vu qu'il n'était pas exceptionael de voir la syj)hilis 
atfecter une marche ascendante et naître dans les régions 
inférieures de Taxe nerveux, pour g^agner progressive- 
ment le bulbe. 

Nous ne visons dans ce chapitre que les faits cliniques 
dans lesquels les symptômes cérébraux et médullaires 
sont rontempomins et évoluent côté à côte pendant tout 
ou partie de la maladie. 

Même ainsi délimitée, la syphilis cérébro-spinale so 
présente sous des aspects assez dilférents* Nous distin- 
guerons la forme méningî tique, la paraplégie avec sym- 
ptômes cérébraux associés, la syphilis à symptômes 
disséminés. 

Forme ménîngitique. — Ici se rangent un certain 
nombre de cas de méningite et surtout de pachy ménin- 
gite cervicales^ cjui paraissent ordinairement succéder à 

A. iiiLHEiiT vt 0, Lio}i. ^ Syphilis dû Va. Uft^\\<i* ^ 
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une lésion cérébrale de même nature ou se développer 
en même temps qu'elle. La méningite, même quand elle 
siège dans la région cervicale, peut se montrer à l'état 
isolé, comme en témoigne un cas de Goldflam; la pachy- 
méningite s'observe aussi quelquefois à la région dorsale 
ou lombaire sans aucun pnénomène cérébral concomi- 
tant, mais ce n'est pas la règle habituelle. 

Le plus souvent, à la suite d'une céphalée très violente, 
localisée principalement à la région occipitale, on voit se 
produire une rachialgie plus ou moins intense et de la 
raideur dans la colonne cervicale. La tête reste immobile, 
parfois un peu rejetée en arrière. Les mouvements en 
sont gênés ou impossibles par suite de la douleur et de 
la contracture des muscles de la nuque. La douleur irradie 
dans les épaules, les membres supérieurs, les espaces 
intercostaux. Elle présente des paroxysmes souvent noc- 
turnes. Elle est exaspérée par la pression exercée au 
niveau des apophyses épineuses cervicales et dorsales 
supérieures. 11 existe de l'hyperesthésie au niveau de la 
peau de la nuque, des régions interscapulaires, sus-cla- 
viculaires et le long des trajets des nerfs. Aucune réac- 
tion générale n'accompagne ces phénomènes ; il n'y a pas 
de fièvre. Mais simultanément ou successivement appa- 
raissent un ou plusieurs phénomènes cérébraux ou duI- 
baires : ictus répétés, perte de la mémoire, troubles de 
la parole, nystagmus, amblyopie, troubles de l'accom- 
modation, inégalité pupillaire, ptosis, paralysie d'un des 
moteurs oculaires communs, paralysie faciale, dyspnée, 
toux ou vomissements nerveux, etc. 

Enfin se produisent les troubles moteurs du côté des 
membres. Le plus souvent c'est une quadriplégie avec 
paralysie complète des membres inférieurs et paralysie 
moins prononcée ou simple affaiblissement des membres 
supérieurs. Les réflexes sont exagérés, la sensibilité 
objective diversement troublée. Fréquemment l'atrophie 
musculaire complique la paralysie, elle porte surtout sur 
les membres supérieurs, au niveau des avant-bras, des 
muscles, des éminences thénar ethypothéneu*, des inter- 
osseux. 

La syphilis arrive à réaliser ainsi un complexus symp- 
tomatique fort analogue à la pachyméningite cervicale 
hypertrophique. 
"La maladie peut guérir sous l'action du traitemen 



VARIÉTÉS CLINIQUES DE LÀ SYPHILIS MÉDULLAIRE. 67 

Spécifique, même quand elle a atteint le stade de para- 
lysie et d*atrophie< Tout dépend de la phase où en est 
arrive ie processus anatoniiquc. 

Paraplégie et symptômes cérébraux âSËûciés . — Les 
phénomènes cérébraux peuvent se montrer dons !e cours 
de laparaplég:ie syphihtiqoe telle que nous Tavons décrite 
plus haut, sans qu'il y ait un lien de continuité apparent 
entre les deux localisations de linfection syphilitique. Ils 
ivc montrent alors tantùt avant, tantôt aprcs les mani- 
i'eïîtations d'ordre mcduUaire. 

Dans le premier cas, la paraplég'ie est précédée parfois 
d*one hémiplég-ie ou d'une hémîparaplégie et ne se 
complète qu'en deux temps. 

Dans le second cas, les phénomènes cérébraux peuvent 
faire leur apparition, soit après larachialg:ie, les douleurs 
des membres ou les troubles urinaîres précédant encore 
les troubles paralytiques, soit en même temps qu'eux, 
soit seulement plusieurs mois, plusieurs années après, 
quand la paraplég'ie spasmodique est définitivement 
installée. 

Tantôt ils sont légers, g-oérissent ou s améliorent par 
le traitement^ et restent au second plan, tantôt ils sont 
plus sérieux, parfois même assez graves pour entraîner 
la terminaison fatale. 

Quant aux troubles moteurs, ils affectent généralement 
la forme paraplégique ordinaire, mais ils peuvent aussi 
revêtir Taspecl du typt.^ Brown-Séquard. L observation de 
Charcot et Gombault entre dans cette dernière calégrorie. 

Formes à symptômes dtssémmés, — Au lien de se loca- 
liser en un point du ï^ystème nerveux, de se discipliner 
en quelque sorte, la syphilis manifeste assez souvent 
une tendance k diUuser ses effets sur Taxe cérébro-spinal 
tout entier. Cette tendance, déjà évidente dans les formes 
précédentes, prend tout son développement dans les 
faits qu'il nous reste à étudier et qui méritent d'être 
rangés sous la désigfnation de syphilis cérébro-spinale 
dissém in ée (stjp h ilo se d issém i n ée de t axe céréb ro -sp inat 
de Fournier) (1). 

Ce sont presque tous des faits de syphilis cérébro-spi- 
nale précoce et assez souvent de syphilis maligne. La dilfu- 

tn FoLTnNJER. A propo?! de robB<^rvatioîi iW H, Mcndd : Syphilose 
d issém inùe de 1 ii\e frùrùbro-spinal [Soc. de deftnat. et de st/pk.t in 
Aun. de dennat. ei dt ffypA., 1S^J3, p. 61 Ij. 
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sion des lésions et la variété des phénomènes sont telles 
qu'il est difficile d'en donner une description générale. 

Chez un malade dont nous avons rapporté l'observation 
en 1879, on trouve au début une céphalalgie atroce, des 
vertiges, de la diplopie, de la photophobie, de la tituba- 
tion. Quelques mois après apparaissent de la difficulté 
de la oarole, de l'engourdissement et de la parésie du 
bras droit. Puis la titubation et l'ataxie augmentent au 
point que la marche devient impossible sans le secours 
d'un aide, les réflexes patellaires s'exagèrent, les mem- 
bres supérieurs et inférieurs sont le siège d'élancements 
fulgurants, la vessie est paresseuse, la céphalalgie per- 
siste ainsi que la diplopie, la mémoire et Taptitude au 
travail sont presque complètement perdues. Tous les 
symptômes, sauf l'obtusion cérébrale et l^afFaiblissement 
de la mémoire, cédèrent au traitement mixte, mais on 
vit se développer des crises d'asthme qui résistèrent à 
tous les essais thérapeutiques. 

Fournier reconnaît aux faits de cet ordre quatre variétés 
de signes qui en seraient la caractéristique : 1® des dou- 
leurs vives, intenses, souvent en rapport avec une mé- 
ningite cervicale et siégeant à la nuque, au dos et dans les 
bras; 2° des troubles de la motilité consistant dans une 
démarche hésitante, Timpossibilité de courir, le signe 
de Romberg; 3° Texagération des réflexes; 4° Tiné- 
galité pupillaire. 

Dans cette forme doivent être rangés les faits rapportés 
par MM. G. GuillainetP. Thaon(l) etparM. Bernard (2), 
où l'on trouve signalée l'association de troubles psychi- 
ques (dépression cérébrale, asthénie, aboulie, difficulté 
de fixer lattention, amnésie), de phénomènes tabétiques 
(douleurs fulgurantes, ataxie, signe de Romberg), de 
symptômes myélitiques (exagération des réflexes rotu- 
liens, trépidation épileptoïde). Les troubles psychiques 
sont toujours distincts des troubles psychiques de la para- 
lysie générale : jamais on n'observe, comme dans cette 

(1) G. GuiLLAiN et P. Thaon, Sur une forme clinique de la syphilis 
du névraxe réalisant la transition entre les myélites syphilitiques, le 
tabès ot la paralysie générale {Comptes rendus des séances de la 
Société de Biologie, 15 janv. 1905, et Bull, et mém. de la Société 
méd. des hôpitaux, 28 juin 1907, p. 661). 

(2) L. Bernard, Un cas de syphilis diffuse du névraxe [BiUl. et 
mém. de la Soc. méd. des hôp., 21 juin, 1907 p. 633). 
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dernière, ni lapei-to de rautoerite, m Jes idées délirantes, 
ni rt'lald6ni(!ntiel. Les phénomènes labétiques viennent 
se surajouter aux symptômes habituels ne la myélite 
syphilitique, la démarche spasmodique et lexagération 
des rértexes. Au point de vue anatomo-patholog-ique la 
délermination des lésions explique bien le polymor- 
phisme clinique. Dans la seule autopsie que MM, Guillain 
et Thaon aient eu 1 occasion de faire (le traitement a une 
inlluence i'avorabie et Ja terminaison fatale est rare)^ 
Texamen macroscopique ré vêla des lésions diffuses : 
lésions inflammaloirL^M de la pie-mère du cortex cérébral, 
méningite de la base, artérite seg^mentaire du tronc basi- 
laire, foyers de désintégration lacunaires du centre oval, 
méningite postérieure au niveau de la moelle dorso-loni- 
baire. Au microscope, on trouva au niveaa de la moelle 
une véritable sclérose combinée portant sur les cordons 
postérieurs où les altérations étaient en tout semblables 
aux lésions labétique^ classiques et sur les cordons laté- 
raux. Ainsi, symptômes cérébraux dissemblables de 
ceux de la démence paralytique, phénomènes tabétiques 
noyés au miUeu des signes ordinaires de la myélite 
syphilitique, lésions cérébrales distinctes de celles de la 
niéningo-périencéphalite diffuse et lésions médullaires 
rappelant plutôt celles des scléroses combinées que celles 
du labes vrai, de plus une marche telle qu'après plusieurs 
années d'évolution ralléction ue verse ni dans Vune ni 
dans l'autre de ces deux dernières maladies ; est-il bien 
exact de vouloir, avec MM. Guillain et Tbaon et M. Ber- 
nard^ faire de cette variété une forme de transidon entre 
la syphilis cérébro-spinale et le tabès ou la paralysie 
générale ? 

Dans une autre catégorie de faits, il existe un tremble- 
ment se produisant à roccasion des mouvements voulus, 
il y a du nystagnms et parfois on se trouve en présence 
du tableau le plus iidèlc de la .sclérose en plaques eéréùro- 
spinale^ Schuster et Orlowsky ont publié deux exemples 
remarquables de cette terme. Le malade de Schuster 
ayant guéri sous Tinfluencedu trûTtementspécillque, fau- 
teur en conclut qu'il ne s'agissait pas d'une vraie sclérose 
en f^laqucs^ mais d'une pseudo-sclérose en plaques syphi- 
litique* Après deux améliorations et deux rechutes succes- 
sives, le malade d'Orlowsky mourut; ù Tautopsie on 
trouva des plaques de sclérose, souvent symétriques, 
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disséminées sur tout le système cérébro-spinal (1). Cette 
question de la nature syphilitique de certains cas de sclé- 
rose en plaque est encore controversée. A. Thomas et 
E. Long (2), ont rencontré sur la même moelle des lésions 
de sclérose en plaque et un foyer de myélite scléreuse 
syphilitique ; ils admettent la coexistence" de deux affec- 
tions distinctes. Pour P. Ladame (3) qui discute cette 
interprétation, il faut au contraire considérer les deux 
lésions comme dues à la syphilis. Catola (4) rapporte deux 
cas de sclérose en plaques avec autopsie dont il admet 
d'une façon absolue la nature spécifique. 

(1) Orlowsky, Sclérose en plaques chez un syphilitique (Wrafsch, 
1897. no 9). 

(2) A. Thomas et E. Long, Contribution à l'étude de la sclérose de 
la moelle épiniùrc {Soc. de bioL, 7 oct. 1809). 

E. Long. Contribution à l'étude de la sclérose de la moelle épinière 
(sclérose en plaques disséminée et syphilis médullaire). Genève, 1899. 

(3) P. Ladame, Svphilis médullaire et sclérose en plaques (Revue 
de neurologie, t. Vlll, 1900, p. 66). 

(4) GuiNo Catola, Sclérose en plaques et syphilis (Nouv. Iconogra- 
phie de la Salpélrière, 1906, p. 337). 
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Il est de toute évidence que, si les diftérentes formes 
cliniques préeédemment décrites olfreot quelques corac- 
lères capables de leur donner un aspect un peu spécial, 
aucune ne possède de sig-ne palho^nomonique permet- 
tant d<3 la distinguer à coup sur des différentes myélites 
aiguës ou chroniques. 

La notion de syphilis antLTÎeure ou concomitante, 
Taclion du traitement, favorable dans certains cas, 
èlaienl les seuls aryumenls sur lesquels, encore dans ces 
dernières années, s*appuyait le diagnostic de la nature 
syphilitique de ces afiections, L*examen cytologique du 
liquide céphalo-rachidien, préconisé par MM. Widal, 
Sïcard et Ravaut, a fourni des éléments de diagnostic de 
grande valeur. 

Aussi étudierons-nous d*abord dans ce chapitre la 
cytolog-ie du hquide céphalo-rachidien. Nous envi- 
sag'erons ensuite la valeur diagnosti(|uo de la notion de 
syphilis, puis nous essaierons de fixer les particularités 
propres à faire reconnaître, ou, tout au moins, soupçonner 
les diverses modalités de la syphilis médullaire. Pour ce 
qui concerne le diagnostic de la lésion, nous renvoyons 
le lecteur a ta Sfjmpfomalologiê, où la description de 
chaque forme clinique est suivie de renonciation des 
altérations an atomiques qui lui correspondent. 

Examen cjtologîque du liquide cépbalo-rachidieii. 
— La méning'o-myélitc syphilitique s'accompag-ne, en 
général, de lymphocytose du liquide céphalo-rachidien. 
C'est là un fait nettement établi par MM. Sicard et 
Monod (1) et M- Widal (2). A côté de la lymphocytose, 
on a noté, dans certains cas, rémission du liquide en jet, 
sous forte pression, et l'augmentation de sa teneur en 
albumine (î3). Une l'ois, où a signalé la présence d*une 

phalo-rachiJien flâna la ujéningo-Envélitt^ [StH\ mëii*de>t hùp., 18 jan- 
vier lllûl, (ï. 33). 

(S} r, WruAL, Sf}t\ méd. dts hôp., 18 janvifT 1 IKJl , p. :U. 

(^) P. WiUAL, î^JcvAu et R.iVALiTi Les albuiiiineit rlu liquide cCj^hftlo-^ 
rJlchiairn...So€. de nQ\iro\QgiB {Reme iie neuroi.t 1U03, p. kïïl). 
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cellule nerveuse, reconnaissable à sa forme triangulaire, 
à son noyau vôsiculeux et nucléole, à la présence de 
substance chromatophile (1). 

La polynucléose peut se rencontrer quelquefois. Elle 
se montre dans des cas de méningite aiguë (2) ou à 
Toccasion de poussées congestives aiguës dans le cours 
de la syphilis chronique (Widal, Lemierre et Boidin) (3). 
Le liquide peut être alors puriforme, mais aseptique avec 
intégrité des polynucléaires. 

La lymphocytose du liquide céphalo-rachidien est un 
élément de diagnostic important. Comme Ta dit et 
répété M. Widal, elle n'a rien de spécifique, elle est 
commune à divers processus méningés, mais en pré- 
sence d'accidents méninffo-médullaires, elle permet le 
plus souvent d'affirmer 1 origine syphilitique de l'affec- 
tion causale. 

Dans certaines conditions, l'examen cytologique peut, 
en dehors de tout phénomène nerveux appréciable à 
l'exploration clinique, faire soupçonner une méningo- 
myéiite en préparation et permettre d'en prévenir, par 
un traitement approprié, l'évolution ultérieure. Ace point 
de vue, il est nécessaire de distinguer les faits de 
syphilis secondaire et de syphilis tertiaire. 

" A la période secondaire, la lymphocytose est très fré- 
quente. Elle est l'indice d'une réaction méningée 
légère (4). Elle se montre surtout, d'après M. Ravaut (5), 
lorsque les manifestations cutanées sont intenses. Elle 
n'a pas de valeur pronostique considérable : les centres 
nerveux n'ont été qu'effleurés et la réaction rachidienne 
s'atténue et disparaît en même temps que les manifes- 
tations cutanées. 

A la période tertiaire, au contraire, la lymphocytose 



(1) Sabrazès, Mura-tet et Bonnes, Soc. de biol., 5 décembre 1903. 

(2) SicARD etRoussY, Méningite aiguë cérébro-spinale syphilitique... 
Soc. (lo neurologie (Revue de neuroL, 1904» p. 411). 

(3) Widal, Lemierre et Boidin, Liquide céphalo-rachidien puriforme 
au cours do la syphilis des centres nerveux {Soc. méd. des hâp.y 
22 juin 1906, p. 645). 

(4) F. Widal, Cytologie du liquide céphalo-rachidien des syphili- 
tiques {Soc. méd, des hôp,, 14 février 1902, p. 119). 

(y) V. Ravaut, Étude du liquide céphalo-rachidien des syphilitiques 
en période secondaire {Ann. de deiinat. et de syphilior., juillet 1903). 
— Etude du liquide céphalo-rachidien chez les syphilitiques en pé- 
riode tertiaire [Ann. de dermat. et de syph., décembre 1904). 
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manque même chez les malades aûeinis de manifesla- 
Uons cutanées étendues (1), Quand elle apparaît, elle 
prend alors une importance considérable ; elle doit mettre 
en garde le clinicien et rengager à faire do son malade 
une étude scrupuleuse qui lui permettra de découvrir 
parfois des symptômes nerveux qui aur-aienfc pu passer 
inaperçus. Dans tous les cas elle fournit Tindication d\ine 
intervention théra(:mu tique prompte et énergique. 

Valeur diagoûstique de la nation de syphilis et de 
Taction du traitement spécifique. — L'eKistenee d'une 
syjjhllis antérieure ou concomitante, laction favorable du 
traitement s|)écitiquc, tels sont les douK ordres d'él*^- 
racnts qui, en deliors du cytodiagnostic, peuvent faire 
admettre rintervention du virus syphilitique dans la pro- 
iluction d'une allécHon de la moelle épiniére. 

Les corn mémoratifs jouent ici un rôle considérable, La 
syphilis qui se complique de myélite parai t^ malgré cer- 
tains avis contradictoires^ être assez souvent grava. Aussi, 
même quand le chancre guérit rapide mcntjcs accidents 
secondaires se font remarquoj-par leur conltuence et leur 
ténacité. Ib n'ont presque jamais passé inaperçus et les 
malades, qui sont^ k proprement parler, tous des hommes, 
1 o s a vo uc n t f aci 1 e m e n t . 

Parmi les accidents spécifiques ayant une importance 
toute particulière, il faut signaler les troubles encépha- 
liques. Gomme le fait remarquer M, Lamy, rexistence 
dans les antécédents du malade de céphalée rebelle^ 
d'amblyopie, de paralysies oculaires ou faciale, d'hénii- 
plcg'io^ guéries parle traitement antisyphilitîque, a une 
grande valeur diagnostique. 

La présence de ma nifcsla tiens de même ordre, encé- 
phaliques ou autres (cutanées, osseuses, testiculaires), 
constatée au moment où apparaissent les symptômes de 
la méningo-my élite, est encore dun plus grand poids. 
Pareille coïncidence n*est en réaMté pis très fréquente. 
Elle n'existait que dans un tiers des cas qui l'ont Tobjet 
de notre mémoire de 1880. 

Le rapport de cause à elTet est particuliôrement sen- 
sible dans les cas où lallectation médullaire suit de près 

(1) Exception doit êtro faite pour les gommes et te» p43rfo ration s 
du voile du palain qui s'aecompaKnenl de Jymptioeytofsiï do liquide 
cCiphalo-rachidlen* san^ qu'il soit possible u*6ti doaacr uàt? explea- 
tion plausible IWaJAL» ftwALi)* 
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rinfection de l'organisme. La fréquence réeJIe de ces 
méningo-myélites précoces (elles constituent à elles 
seules 39,5 p. 100 des cas) est un argument de premier 
ordre en faveur de leur nature syphilitique. 

Si la spécificité de la myélite est rendue probable par 
le fait des antécédents et la coexistence d'autres acci- 
dents vénériens, elle paraît, assez souvent, être réelle- 
ment établie par les résultats de la médication antisyphi- 
litique. Pratiquée en temps opportun, celle-ci peut en 
effet enrayer les progrès de l'affection, la faire rétro- 
grader ou même en amener la guérison complète. 

Par contre, il ne faudrait pas conclure de l'inactivité 
de la médication à la non-spécificité de l'affection 
médullaire ; les lésions anciennes parvenues à la phase 
de sclérose, ne sont pas influencées par elle, et, dans 
certaines formes aiguës, les désordres peuvent être, dès 
la première période, irréparables. 

Diagnostic des formes cliniques. — 1*^ Phase prémoni- 
toire ou MÉNINGÉE, SA VALEUR DIAGNOSTIQUE. — NoUS 

avons déjà insisté sur l'importance des phénomènes sen- 
sitifs qui caractérisent cette phase, et plus spécialement 
sur celle de la rachialgie, quand, par sa persistance, son 
exacerbation nocturne, elle prend un cachet particulier 
et mérite d'être comparée, avec Gharcot, à la céphalée 
syphilitique. 

On se gardera de confondre cette rachialgie et ses 
irradiations diverses avec le lumbago^ le rhumatisme 
vertébral, la névralgie. Il faudra rechercher les autres 
troubles sensitifs du côté des membres inférieurs et les 
troubles des sphincters qui souvent aussi précèdent plus 
ou moins longtemps la paralysie; la réunion de ces 
phénomènes fera penser à une affection spinale au 
début; le cytodiagnostic lèvera tous les doutes. 

Sous le nom de neurasthénie syphilitique, M. Fournier 
a décrit un ensemble de symptômes qui se montrent 
ordinairement peu après l'infection, mais quelquefois 
aussi quatre à cinq ans plus tard. Ce sont des fourmille- 
ments, de l'engourdissement ou de la faiblesse des 
jambes, parfois de l'exagération des réflexes, de légers 
troubles vésicaux, des douleurs surtout localisées dans 
la région lombaire, quelquefois de la céphalalgie. On 
comprend que le diagnostic de cet état nerveux et de la 
syphilis spinale ou cérébro-spinale au début puisse par- 
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Tofs être difficile h faire. Ici encore le cytodîagDostk 
sera d'un grand secours* 

Les troubles vésicaux^ It^s douleurs périphériques, et, 
dans les formes cérébro-spinaies, les phénomènes encé- 
phaliques et [jarfois les modifications pupillaircs, peuvent 
faire penser au faben. Le cytodiagnostic donnera des 
résultats semblables dans les deux cas. Mais il n'y a pas 
d'abolition des réflexes, pas de si^ne d'Argyll-Robertaon, 
les symptômes sont pins dillus et marchent plus rapide- 
ment que dans le tabès, enfin la ranhialg'ie lombaire ne 
se rencontre pas dans cette dei-niére atîention. 

2*" Diagnostic de la paraplégie i^yphilitiooe AiGttK. 
— La paraplégie syphililique aiguë offre de grandes res- 
semblances avec les myélifes cenfraie^ aiguës. L'absence 
de sVphilis antérieure opposée à la notion de syphilis le 
plus souvent récente (VA fois sur l'i) qui caractérise les 
faits de paraplégie syphilitique aigul% le début par un 
frisson et un mouvement fébrile plus ou moins intenses, 
en rapport avec rorigine infectieuse, éclaireront souvent 
le diagnostic. Le reste du tableau clinique est asse2 
senf>blablo dans les deux cas* 

Uhémalomijéfie se dislingue par son début brusque, 
sans le moindre prodrome* La paraplégie ilasque et 
fanesthésie absolue surviennent à Timproviste, sans 
lièvre, sans douleur, sans avertissement. La marche est 
parfois rapide cl funeste, mais le plus souvent laltection 
guérit ou plus souvent encore elle devient chronique et 
évolue vers un état de paralysie spasmodique. La ponc- 
tion lombaire ramène un liquide sanglant. 

La compression brusque de la moelle se reconnaîtra 
par les commémoraUfs qui permettront de remonter à la 
cause : fracture, luxation de la colonne vertébrale, abcès, 
kyste, anévrysme ouvei-tdans le canal rachidien, etc. Elle 
débute par une paralysie brusque accompagnée d aboli- 
tion des réflexes et de la sensibilité. Si elle passe à Tétat 
chronique, elle réalise le tableau de la paralysie spasmo- 
dique avec atrophie musculaire. 

3"DlAONOSTlC DE LA PARAPLràlE syphilitique CRURALE. 

Ici, en dehors de la notion de cause, les caractères les 
plus importants se trouvent dans le mode d^évolulion de 
IWrection, L'amélioration, puis laguérison se produisent 
en quelques semaines ou quelques mois sous l'influence 
du traitement antisyplûli tique. Dans certains cas, on 
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voit persister des troubles génito-urinaires plus ou moins 
prononcés (paresse vésicale, incontinence nocturne d'u- 
rine, impuissance, etc.). Très fréquemment surviennent 
une ou plusieurs rechutes qui guérissent successivement 
à la suite de nouvelles cures spécifiques. Dans cette 
forme, peut-être plus que dans les autres, on a observé 
avant ou après la paraplégie, des phénomènes cérébraux 
qui eux-mêmes sont influencés par Tintervention théra- 
peutique. 

4** Diagnostic de la paraplégie syphilitique chro- 
nique. — Elle ressemble d'une façon étroite aux myélites 
transverses vulgaires. Il n'existe entre ces deux variétés 
d affections médullaires aucun caractère différentiel pa- 
thognomonique. 

La ressemblance est surtout grande dans la forme 
grave que nous avons décrite sous le nom de paralysie 
spinale syphilitique avec contracture. 

Les seuls éléments de diagnostic résideront dans les 
commémoralifs, la recherche des accidents syphilitiques 
concomitants, elles résultats de Texamen cytologique. 

La forme légère, la paraplégie spinale avec démarche 
spasmodique, si elle ne présente pas davantage de signe 
différentiel décisif, doit à latténuation des phénomènes 
moteurs, à Tabsence des troubles trophiques, à la tendance 
à ramélioration, un aspect un peu spécial sinon caracté- 
ristique. Erb a cru pouvoir dire, en parlant d elle : « Il me 
paraît hors de doute qu'il s agit d'un tableau clinique bien 
caraotêrislique et facile à reconnaître. J avais toujours 
établi le diagnostic d'affection syphilitique de la moelle 
même avant d'avoir interrogé les malades à ce sujet. » 

Les formes précédentes se distinguent du tabès dorsal 
spasmodique par Texistence de troubles de la sensibilité 
et de troubles gônito-urinaires, mais il existe certaines 
observations où ces [phénomènes manquent totalement 
et où la ressemblance est complète. La notioa de syphi- 
lis et les résultats de la ponction lombaire permettent 
seuls dans ces cas de déterminer la nature particulière de 
la maladie. 

Les compressions lentes de la moelle s'accusent pwir une 
symptomatologie complètement semblable à celle de la 
myélite. Le diagnostic n>st possibleque si Ion a quelques 
données permettant d'établir la cause des compressions : 
déformation de la colonne vertébrale, tumeur maligne 
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sur un autre point du corps, etc. Si on constate une 
saillie ou une déformation de la colonne vertébrale, on 
pensera à la syphilis du canal osseux (1), et, dans le 
doute, on éprouvera reifetdu traitement antisyphilitique. 

L'hystérie i^eui réaliser la paraplégie spasmodique, et 
quand cette dernière survient chez un sujet syphilitique, 
il est assez difficile de faire lapartdela névrose etde l'in- 
fection. M. Souques (2) a insisté sur les difficultés de ce 
diagnostic. Le cytodiagnostic tranchera la question. 

5° Diagnostic du syndrome de Brov^n-Séquard. — 
Ce type se montre quelquefois dans toute sa pureté, mais 
plus souvent peut-être, il est incomplet. L'hémianesthésie 
est limitée aux sensations thermiques et douloureuses, 
et la bande d'hyperesthésie qui marque la limite supé- 
rieure des troubles de la sensibilité peut faire défaut. 
Lors de dissociation de la sensibilité des troubles tro- 
phiques (atrophie musculaire, altérations articulaires et 
osseuses), la distribution des phénomènes (paralysie d'un 
côté, troubles sensitifs de l'autre) rendront ordinaire- 
rem ent le diagnostic facile. 

6** Diagnostic de la forme envahissante. — Tous les 
faits connus de cette variété ont été précoces : c'est là un 
caractère de première importance pour le diagnostic. 

La paraplégie ascendante aiguë {maladie de Landry) 
s'en distingue par le début brusque sans douleurs, l'in- 
constance des troubles de la sensibilité, de la miction et 
de la défécation, l'extension rapide de la paralysie et la 
terminaison en quelques jours par la mort, sauf de rares 
exceptions. 

On a bien signalé des cas où la syphilis médullaire aurait 
évolué sous laspect de la paralysie ascendante aiguo ( Déje- 
rine etGoetz, Berger, Heubner, Chevalet, etc.) mais, ainsi 
que le fait remarquer M . Marie, c'est d'une façon arbitraire 
que ces faits ont été rapportés à la syphilis médullaire, 
car on ignore, en réalité, de quelle lésion il s'agit. 

La paralégie spinale antérieure subaiguë de Duchenne 
se rapproche davantage de la myélite syphilitique enva- 

(1) Sur los lésions sypliilitiqucs du ra<'his, oonsulloz : Levot. Dos 
lisions sypliiliticiucs du rachis, Th. Paris, 1881, t?t Jasinski, lîebcr 
sypliililische Krkrankungen der Virbel.saulc(i4?'c7i. f.Derm. u.St/ph., 
18»l.p.409). 

(2) Ach. SouQirEs, Ktude des syndromes hystériques simulateurs» 
Th. Paris, 1891. 
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hissante par la marche et la durée. Elle débute par les 
membres inférieurs, puis après une phase de paraplégie 
qui peut durer des mois, elle gagne les membres supé- 
rieurs. Enfin, elle envahit les muscles respiratoires eten- 
traîne la mort par asphyxie. Dans certains cas, elleafîecte 
une marche descendante. Mais elle s'accompagne cons- 
tamment d'une atrophie musculaire très prononcée et 
telle que « les membres semblent se momifier » ; elle ne 
produit ni troubles de la sensibilité, ni troubles du côté 
des sphincters, ni escarre de décubitus. 

\jdi polynévrite aiguë généralisée eiiirdXïïQ une paralysie 
ascendante ou quelquefois descendante, flasque, symé- 
trique, dont rintensité décroît de la périphérie vers le 
centre. Les réflexes sont abolis. Assez souvent les nerfs 
crâniens (optique, vague) sont atteints. Mais la maladie 
ne tarde pas à passer à une seconde phase d'atrophie, 
les troncs nerveux sont douloureux à la pression, et tôt 
ou tard la guérison survient. 

7° Diagnostic de la forme amyotrophique. — Elle se 
rapproche de Vatrophie musculaire progressioe par la 
distribution, la marche progressive, les contractions 
fibrillaires, les crampes, la réaction de dégénérescence, 
mais elle s'en distingue par les troubles oculaires, les 
phénomènes sensitifs qui marquent son début, la suc- 
cession inverse de la parésie et de Tatrophie. 

La polynévrite à forme amyotrophique offre à peu près 
les mêmes symptômes, mais elle s'accompagne d'aboli- 
tion des réflexes et la sensibilité objective y est intacte. 

8° Diagnostic du pseudo-tabes syphilitique. — 
Aucune difficulté quand les phénomènes tabétiques se 
montrent au milieu du cortège habituel de la syphilis 
médullaire ; grande difficulté au contraire, quand le 
tableau du tabès est complètement réalisé. 

Dans certains cas, l'erreur est inévitable du début 
jusqu'à la terminaison fatale. Dans d'autres, le tableau 
clinique se modifie à un certain moment, et le diagnostic 
peut être rectifié. Il faudra donc suivre les malades avec 
le plus grand soin, noter les variations qui pourront se 
produire dans l'état des réflexes, l'apparition de la 
parésie spasmodique succédant h l'ataxie. 

Enfin le pseudo-tabcs a souvent une évolution plus 
rapide que le tabos vrai, et, contrairement à ce dernier, il 
peut s'améliorer sous l'influence du traitement spécifique. 
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La syphilis nn^dullaire est une aiïeclion grave. 

Sur 132 cas de syphilis médullaire précoce, nous 
comptons : 39 morts, 4S passages à l'état chronique, 18 
améliorations plus ou moins considérables, 27 guérisons, 

La mortalité est donc de 29^5 p. 100. 

Si on additionne les cas funestes et ceux qui ont passé 
à la chronicité, on voit que dans les deux tiers des cas 
la maladie amène la terminaison fatale ou conduit à 
rincurahilité. La statistique dont sont tirés ces chiJrres 
ne comprend que des cas précoces, dont la gravité est 
certainement plus grande ; elle est composée d'obser* 
vations recueillies dans la science, et les exemples 
graves, suivis de mort et accompagnés d'autopsie, sont, 
en raison de leur grand intérêt, plus souvent publiés que 
les autres, mais, môme en tenant compte de ces causes 
d'exagération, on peut estimer que le pronostic de la 
syphilis de la moelle est sombre. 

Les raisons de cette gravité sont d'ordres di fie rents. 

11 faut signaler^ en premier lieu, la brusquerie d'ap- 
parition et la marche aiguc de certaines formes, A la 
suite d'un début apofilectiforme, le malade peut être 
plongé d'emblée et définitivement dans un état coreiateux, 
et, s'il ne porte pas de traces de lésions syphilitiques, 
rinfection reste ignorée. D'autres fois, révolution est si 
rapide que le traitement spécifique n^a pas le temps de 
produire tous ses elîets, ou encore, la lésion primitive 
est tellement grave que toute guérison est, dès Tabord, 
impossible* 

Lorsque Taffeclion débute par une période prodro- 
mique, le pronostic est beaucoup plus favorable. C'est 
dans ces conditions que le traitement a le plus de prise 
et qu il a des chances de pouvoir épuiser toute son 
action. Mais cette période prémonitoire est assez 
insidieuse, et les malades négligents ne viennent sou- 
vent consulter que quand des phénomènes plus graves 
apparaissent et que les dégénérescences secondaires 



80 PRONOSTIC. 

sont déjà en voie d'évolution. Enfin le médecin 
lui-même n'attache pas toujours Timportance qu elles 
méritent à ces manifestations parfois discrètes du 
début de la syphilis médullaire et il n'institue pas le 
traitement avec toute la rigueur désirable. 

Enfin, la fréquence des récidives vient encore assombrir 
le pronostic. On voit, en effet, souvent l'afl^ection se 
réchauffer après une phase d'amélioration notable, ou 
même reparaître après une guérison plus ou moins 
prolongée. Si ces récidives guérissent fréquemment, 
elles sont aussi quelquefois le point de départ d'une 
évolution chronique ou même d'accidents mortels. 
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La conduite à tenir en face d'un cas de niyélite sv'phili- 
tique varie avec la forme de la maladie et le'stade auquel 
elle est arrivée. 

Plus on sera rapproche du début, plus on aura de 
chance d'obtenir une action favorable. A la phase pro- 
dromique, la guérison peut être considérée comme 
certaine, A la phase de paraplégie flasque, elle pourra 
encore être obtenue dans certains cas : tout dépend de la 
lésion qui est en cause ; quoi qu'il en soit, !e traitement 
agit sur la méningite et Tartérite et prévient la production 
de nouveaux foyers de destruction. Il n'en est pas de 
môme à la phase de paraplégie spasmodique; la guérison 
n est pi us alors possible et le traïtenjcntmercuriel intensif 
Ijourrait même être nuisible, d'après certains auteurs. 

— Dès les premiers accidents, dans les formes a début 
brusque, à la phase prodromique ou quand les paralysies 
sontencore flasque dans îesautres formes, û faut instituer 
un traitement intensif. Tout le monde est d'accord sur 
ce point. 

Pour Tadministration du mercure, la voie buccale doit 
être rejetée. 11 fautemployer les frictions ou les injections 
hydrargyriques. 

Les injections constituent le traitement de choix, 
surtout dans les cas de syphilis maligne cérébro-spinale 
et dans les formes aigutis. 

Certains syphiligraphes préconisent les injections de 
calomel en suspension dans Thuilede vaseline ou Thuilc 
d'olive, que Ton répète tous les six ou huit jours, en 
portant la dose du médicament successivement a 5, 7 et 
10 centigrammes par injection, ou l'huile grise à^jOp, 100 
don t on inj ec te dans le m u scie fessier la quan ti té correspon- 
dante à 4 ou 5 centigrammes de mercure métallique toutes 
les semaines. D'autres donnent la préférence aux sels 
solubles(biiodure ou benzoate de mercure, par exemple) 
dont on injecte 1 à 2 centigrammes tous les jours ou tous 
les deux jours. 
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L'iodure de potassium peut être administré concurrem- 
ment au mercure, à la dose de 4, G et 8 grammes, quel- 
quefois ]>lus. On arrive généralement à le faire tolérer 
par la voie buccale. On pourra, au besoin, le faire absor- 
ber par la voie rectale. Gilles de la Tourette a eu recours, 
dans certains cas, à l'administration sous-cutanée. Il a 
montré que les injections d'iodure à la dose relativement 
élevée de 50 centigrammes pour un centimètre cube 
d'eau étaient parfaitement tolérées. 

— A la phase de paraplégie spasmodique, l'action du 
traitement spécifique a été l'objet d'appréciations va- 
riables. 

Certains auteurs préconisent le traitement mercuriél 
intensif. 

C'estainsi que M. Abadie (1) a insisté sur lesavantages 
desinjections intraveineuses. Il a traité par cetteméthode 
et amélioré considérablement un malade qui n'avait 
retiré aucune action satisfaisante des autres procédés 
de traitement. Il injecte tous les deux jours, dans une 
veinedupliducoude,un centimètrecube d'une solution de 
cyanure de mercure à 1 p. 100, additionnée de 0,50 jp. 100 
de chlorhydrate de cocaïne. 

Le D' Scherb (d'Alger) (2) a conseillé d'appliquer au trai- 
tement des encéphalopathies et des tnyélopathies syphi- 
htiques graves et anciennes des injections de biiodure 
de mercure à doses massives, suivant le procédé de 
P. N. Prokhorov, de Yambourg. 

Schachmann (3) aurait obtenu des résultats favorables 
par rinjection de solutions mercurielles dans le canal 
rachidien. 

MM. Antony, E. Brissaud et P. Marie au contraire, se 
sont élevés contre l'abus du traitement mercuriél intensif 
dans la forme chronique de la syphilis médullaire. 

(l) Abaiue, a propos de la communication de M. Fourhier : Hénii- 
pléjîie spinale très précoce survenue au début môme de la période 
secondaire {Soc. de dermat, et de syph., in Ann. de de/^mat , 1896 
p. 4052). 

(i» G. Scherb. De ia méthode de P. N. Prokhorov. dans le traite- 
ment des encéphalopathies et des mvélopathies syphiliUques graves 
rt anciennes {liuU. et mém. de la Suc. méd, des hôp., ±% fé- 
vrier iDOi). 

Ci) Schachmann. Traitement des myélites syphilitiques parTintro- 
duilion lie solution mercurielle dans le canal rachidien {Bull, 
et mém. de la Soc. méd. des hOpAS octobre lUOl). 
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MM. E. Brissaud et P. Marie (1) ont insisté sur les incon- 
vénients que pouvait avoir ce traitement à une période 
avancée de la maladie. On voit alors, d'après ces auteurs, 
sous rinfl uence de la mercurialisation , les troubles mo teurs 
s'agg-raver et des malades <}ui marchaient encore être 
obligés de garder le lit. 11 y aurait de plus une sorte de 
poussée nouvelle, se traduisant soit par des paresthésies, 
soit par des parésies du côté des membrçs supérieurs. 
Enfin, les malades accusent un état de malaise physique 
et moral assez pénible, si pénible même que ceux qui 
Font ressenti plusieurs fois éprouvent poui* l6 traitement 
mercuriel une répulsion vraiment instinctive. 

Au lieu du traitement intensif, il faut, à cette période, 
utiliser les injections de Panas d'huile au biiodUre de 
mercure, à la dose quotidienne de 5 à 8 milligrànlrtiés ; à 
cette dose, les flccidents signalés plus hatit ne se 
produisent plus. On peut encore administrer sans incon- 
vénient les pilules mercurielles ou le Sirop de Gibert. 
L'iode en nature, soit à l'intérieur, soit en injections 
hypodermiques, sous forme de lipiodôl par exemple, a 
une action favorable, à condition de s'en tenir aux 
doses modérées. 

— A côté du traitement spécifique prennerit place un 
certain nombre de moyens ou adjuvants ddntraction peut 
être utile. 

Là révulsion à l'aide de pointes de fèU le long de la 
colonne vertébrale, au niveau du siège présutné des 
lésions, a une action certaine sur la période méningée. 

L'électricité faradique est utile dans la paraplégie 
flasque ; elle est nuisible dans la paraplégie spasmodiqùe. 
Cette dernière est favorablement influencée par les 
courants continus. 

L'hydrothérapie froide, sous forme de douche en jet 
très brisé, de courte durée, les bains de mer chauds 
peuvent être ordonnés avec avantage. 

A une période avancée, on pourra conseiller une cure 
thermale. Les stations françaises les plus recomman- 
dables sont Uriage, Luchon, Aix (Savoie), Cauterets, etc. 

(1) E. Brissaud et P. Marie, Sur les inconvénients du traitement 
mercuriel intensif dans la paraplégie spasmodiqùe syphilitique 
{Bull, el mém. de la Soc. méd. des hôpit., 7 mars 1902). 



II. — SYPHILIS HÉRÉDITAIRE 

ÉTIOLOGIE 

Fréquence. — La syphilis médullaire héréditaire est 
rare. On compte encore les observations de cette 
affection. Toutefois, si l'on considère que sur vingt-six 
fœtus nés de parents syphilitiques, M. Gasne (1) a trouvé 
quatre fois des lésions très profondes, dix fois une con- 
gestion vasculaire généraliséeconstammentaccompagnée 
d'altérations particulières permettant de rapporter cet 
état au processus spécifique, et sept fois des lésions 
intermédiaires, il faut admettre qu'elle passe fort souvent 
inaperçue. 

Date d'apparition, — Les localisations médullaires, 
comme les autres déterminations de la syphilis hérédi- 
taire, peuvent se produire pendant la vie intra-utérine, 
dans les premières semaines, ou les toutes premières 
années qui suivent la naissance, ou seulement au cours 
de la seconde enfance, de l'adolescence ou de Tâge 
adulte; autrement dit, la syphilis héréditaire de la 
moelle est congénitale, précoce ou tardive. 

La syphilis jnédutlaire congénitale n'offre guère 
d'intérêt qu'au point de vue anatomo-pathologique. Il 
en est nécessairement ainsi chez les enfants mort-nés, 
à terme ou avant terme. Chez les enfants vivants, nés 
à terme ou avant terme, les autres localisations viscé- 
rales de l'infection entraînent la mort avant le déve- 
loppement des phénomènes nerveux, ou, quand ces der- 
niers apparaissent, presque toujours ceux qui dépendent 
du cerveau absorbent toute l'attention par leur précocité 
et leur intensité. 

La syphilis médullaire précoce ^*e^i montrée à quatre 
mois (cas de Hutchinson et Jackson), cinq mois et demi, 
un an et demi, deux ans et deux ans et demi (Kohts). 

(1) G. Gasne, Localisations spinales de la syphilis héréditaire. 
Th. Paris. 1897. 
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La syphilis médullaire tardive a débuté à trois ans 
(Money, Fournier), quatre ans (Siemerling), six ans 
(Mendel), huit ans (Gasne), onze et douze ans (PilatofV 
et Hoffmann), dix-huit ans, vingt-cinq ans, trente-quatre 
et même quarante-huit ans (Gasne"^, cinquante ans 
(Gilles de la Tourette). 

Hérédité, — Les lois de l'hérédité sont très certaine- 
ment les mêmes que celles qui ont été établies pour la 
syphilis héréditaire en général. D'après M. Gasne, dans 
la plupart des cas de syphilis médullaire héréditaire, la 
syphilis du père serait notée et souvent la mère ne pré- 
senterait aucune trace d'infection. Toutefois, tous les 
fœtus qu'il a examinés avaient été portés par des mères 
syphilitiques qui, pour la plupart, avaient présenté au 
moment de l'accouchement, ou au moins pendant les 
derniers mois de la gestation, des lésions en pleine évo- 
lution ; six fois seulement la syphilis datait de plus de 
deux ans. 

Manifestations stjphilitiques concomitantes, — Le^plus 
souvent on relève des altérations de la peau ou des mem- 
branes de l'œil, des dystrophies dentaires, parfois des 
lésions plus profondes du côté des viscères, des os, du 
voile du palais, etc. Presque toujours les symptômes 
médullaires ont été précédés par des phénomènes tran- 
sitoires ou définitifs en rapport avec une atteinte du cer- 
veau : céphalée, vertiges, diplopie, strabisme, inégalité 
pupillaire, cécité survenant sans cause, surdité sans 
lésions appréciables de l'oreille, retard de la marche, et 
avec une fréquence telle qu'on peut les considérer 
comme des manifestations à peu près constantes, par 
des convulsions ou des crises d'épilepsie. 



ANATOMIE PATHOLOGIQUE 

La méningo-myélite embryonns^ire diffuse et la paphy- 
méningfite scléreuse ou scléro-gqipmeuse, qui est un 
stade plus avancé, sont les lésions les plus habituelles 
de la syphilis médullaire héréditaire. 

La gomme ne se montre guère qu'associée à ces der- 
nières. Quelques lésions moins fréquentes, la congestion 
vasculaire, rendartérite, la sclérose ipédullaire, etc., 
méritent une courte mention. 

Méningo-myélite embryonnaire diffuse. — Elle a été 
rencontrée par M. Gasne chez six ou sept fœtus issus de 
mères syphilitiques et par Siemerling et Bottinger dans 
deux cas de syphilis cérébro-spinale tardive (douze et huit 
ans). 

On retrouve dans les observations de ces auteurs la 
description idéale de la lésion telle qu'elle s'est présentée 
à nous dans la syphiHs acquise. 

Les méninges sont dé beaucoup les parties les plus 
malades (Gasne). La pie-mère épaissie, infiltrée de cel- 
lules rondes, adhère à la moelle, ou est séparée d'elle 
par un exsudât sous-pie-mérien. Elle est réunie à l'arach- 
noïde par uneproduction luxuriante de cellules embryon- 
naires qui remplit l'espace sous-arachnoïdien. L'infiltra- 
tion se propage le long des septa qui rayonnent dans 
la moelle, et, en certains endroits, forme de véritables 
cônes de végétations intimement unis par leur base à la 
pie-mère (Siemerling, Bottinger). Les vaisseaux sont 
le siège de lésions qui portent plus spécialement sur la 
tunique externe, et les veines sont beaucoup plus 
atteintes que les artères, etc. 

Quelques différences de peu d'importeunce sont tou- 
tefois à signaler. Si la dure-mère peut être ép6U"gnée 
comme dans la syphilis acquise (cas de Siemerling et de 
Bottinger), elle est assez souvent (chez le fœtus, Gasne) 
rehée aux parois osseuses par une transformation sclé- 
reuse de l'espace extradural et peut aussi se confondre 
en certains points avec les autres méninges. L'infiltration 
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ïryonnaire aiïecte bien la forme dilTosc, mais, plus 
fréquemment que chez l*adulte, eJleodre un développe- 
ment assez Gonsid^irable pour être apprC'ciable à VœM nu, 
et souveot, elle prend par places des proportions telles 
qa elle constitue de véritables gommes qui compriment 
et détruisent plus ou moins Taxe nerveux. 

Chez un entant de trois semaines atteint de sy|)liilis 
héréditaire, P. Ravaut et A. Ponsollo ont constaté 
Tabsence du spi roche te païlida de Schaudinn dans la 
substance nerveuse du cerveau et de la moelle ainsi que 
dans les racines nerveuses et les nerfs; par eonlre, ils en 
ont démontré la présence en grande abondance dans 
l'intérieur et dans les parois des vaisseaux, surtout des 
veines^ et dans Texsudat fibrino-lymphocytîqvie périvas- 
cuîaire(l). 

Pachy méningite et arachnite scléreuses ou scléro- 
gommeuses. — Jurgejis Ta décrite dans deux cas de 
svphilis eongénitale et dans un cas de syphilis précoce 
(deux ans}. M, Gasne Fa rencontrée chez deux fœtus. 

Les trois tuniques épaissies, trans formées en un tissu 
scléreux, adhèrent entre elles. On y trouve encore un 
degré plus ou moins prononcé d'infiltration embryon- 
naire. La lésion n'est généralement pas étendue à toute 
la moelle ; elle est surtout prononcée aux régions cervi- 
cale et Ihoracique supérieure et va en s 'atténuant de 
haut en bas pour s'éteindre en atteignant la région lom- 
baire. 

La pie-mère adhère à la moelle par de nombreuses et 
fortes adhérences. Les prolongements intramédullaires 
qui en partent forment d épaisses truvées libreuses qui 
sillonnent Torgane, surtout dans les réglons descordons 
et des racines postérieurs. Par endroits, elle se confond 
avec la substance nerveuse in fi Urée ou translormée en 
tissu de sclérose. Les vaisseaux, englobés dans le tissu 
fibreux, ont une lumière elfacée, ou sont transformés en 
blocs impénétrables. 

(i) p. Ravaut et A. l^oNSEtLE» Cnn tribu tion à Tétudr: clinique et 
Iwitcténoloîiçi'iuc des lésions encéphaïo-ini^nin^L'es cher, les no u veau - 
nos syphilitiques \BulL et mém. (le la Boç. mé^, cife» képii , i2 mn- 
vier {î)Ort|. Gosîauteura ont fîans uti mémoire r(';«enl rapporté ifcux 
ïtùU ûc syphilis Itf-î (alitai m où tJs ont rencontré ftes lestons épen- 
dynîaires\4. dos foriiitvs jinirinaîresdans les noyaui des cclluk'S do 
lépendyiue (voir note de la page 30}. 
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La transformation fibreuse dés méninges, et surtout 
de la dure- mère, peut prendre une extension véritable- 
ment extraordinaire. Dans un cas de Gasne, la moelle, 
au niveau de la rég-ion cervicale, enserrée de toutes parts, 
était réduite à quelques détritus parmi lesquels on recon- 
naissait les cellules épendymaires. 

Quelquefois, au milieu de ce tissu scléreux, Tinfiltra- 
tion présente en un point un développement considé- 
rable et donne naissance à une ou plusieurs gommes de 
volume variable. 

Autres lésions. — Congestion vasculaire. — M. Gasne 
a rencontré cette lésion chez dix fœtus portés par des 
mères syphilitiques. Tous les vaisseaux béants, gorgés 
de sang, forment de grands lacs sanguins dans l'espace 
extradural, la dure -mère, l'espace sous-arachnoïdien, 
Jes racines, les ganglions, la pie-mère, la moelle elle- 
même. La distension va souvent jusqu'à la rupture et 
l'hémorragie. 

La congestion vasculaire peut se trouver sur la moelle 
de fœtus non syphilitiques, mais ici elle tire sa significa- 
tion de la coexistence invariable d'un léger degré de lep- 
tomyéhte embryonnaire, de gommes miliaires ou d'exsu- 
dat sous-pie-mérien. 

On sait que la congestion simple et la congestion avec 
stase leucocytique ont été considérées par certains 
auteurs comme le stade initial du processus syphilitique 
dans quelques organes, le foie particulièrement (Hudelo). 
Peut-être en est-il de même pour la moelle. 

Endartérite. — Dans un cas observé par M. Marfan, 
Philippe et Gasne (1) ont relevé à l'examen microscopique 
Texistence d'une endo-vascularite remarquablement 
intense et généralisée aux artères et aux veines de gros 
et de moyen calibre. Les caractères de ces altérations 
étaient tels que, en l'absence de tout autre facteur étio- 
logique, ils permettaient d'incriminer avec beaucoup de 
vraisemblance la syphilis héréditaire précoce. Le pro- 
cessus avait abouti à la formation de thromboses et de 
foyers d'hématomyélie qui avaient détruit le renflement 
lombo-sacré. Ces hémorragies en pleine moelle avaient 
subi en certains points des modifications qui, à l'œil nu, 

(4) M. Marfax, Gasxe et Philippe, Bull, et mém. de la Soc. méd, 
des h op.. 18 novoiiibre 181)8. 
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en avaient imposa pour une sorte de casôification tuber- 
culeuse. 

Sclérose méduUaire. — La sclérose peut atteindre la 
maelle isolément sans intéresser les méninges. 

Dans un cas dePotain elle était diiïuse. De deux jumel- 
les nées avant terme et mortes au troisième jour, une 
seule présentait des lésions de la moelle. Cet organe, 
diminué de volume de haut en bas, était dur, sans trace 
de division entre les deux substances, tout à fait sembla- 
ble à un cordon fibreux, sauf la coloration qui était d*ua 
gris roug-Cfitre. Au microscope, M. Corn il trouva Torgane 
constitué par un tissu lamineux, condensé, feutré, entre- 
mêlé d'une substance granuleui^e abondante. Aucune 
cellule, aucun tube nerveux n'était distinct. Dans un 
autrecasdùàMoney la moelle» rigide comme un bâton 
dans toute son étenduer semblait, â l'œil nu, présenter 
sur les sections transversales une sclérose dilFuse totale. 

Kahler et Pîck ont rencontré une sclérose limitée sous 
forme d'une plaque située au niveau de Fentre-croisemen t 
des pyramides, dans Jefaisceau latéral gauche, immédia- 
tement dans Tangie qui sépare la corno antérieure de la 
postérieure. Ils rapprocbent ce fait de celui de Charcot 
et Gombault. 

Altéra fions fiÎDêrses (h lu suba/ance nerveme. — On 
a encore signalé des lésions des cellules des cornes anté- 
rieures et des colonnes de Glarke: atrophie (Jarisch, Gan- 
gitano), dégénérescence vitreuse (Gangitano) la présence 
de masses vitreuses homogènes dans la substance mé- 
dullaire (Jarisch), la formation de vacuoles ovoïdes ou 
sphériques de dimensions variées dans les cordons blancs 
et les commissures (Gangitano), le spina^bifida (Gangi- 
tano), 
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Siermerliag et d'autres avec lui ont prétendu que la 
moelle n'était jamais atteinte isolément, et que, dans 
tous les cas de syphilis médullaire héréditaire, les symp- 
tômes cérébraux l'emportaient au point de dominer le 
tableau clinique. MM. Fournier, Gilles de la Tourette, 
M . Gasne et R. Peters (1) ont montré ce que cette opinion 
avait d'exclusif. 11 n'en reste pas moins vrai que la 
syphilis héréditaire a une prédilection manifeste pour 
les parties supérieures de l'axe nerveux. La forme céré- 
bro-spinale est la plus fréquente. Quand les atteintes de 
l'affection portent plus spécialement sur la moelle, elles 
ont encore une tendance marquée à occuper les régions 
supérieures, d'où résulte la production d'une forme 
quadriplégique souvent compliquée de phénomènes 
bulbaires. La forme dorso-lombaire ou paraplégique 
qui constitue la forme commune de la syphilis médullaire 
acquise est ici plutôt rare. Après la description rapide 
de ces trois formes principales, nous signalerons d'autres 
variétés exceptionnelles. 

Forme cérébro-spinale. — Les manifestations céré- 
brales, troubles intellectuels, accès d'épilepsie, nystag- 
mus, paralysie faciale, paralysies nqotrices et contrac- 
turesdes membres sont tellement prédominantes qu'elles 
absorbent le tableau clinique. La multiplicité et la varia- 
bilité des symptômes sont du reste telles qu'il est impos- 
sible de donner de ce type une description d'ensemble. 

Le plus fréquemment les symptômes médullaires sont 
jjour ainsi dire absents et les phénomènes paralytiques 
observés sont explicables par Jes lésions de l'encéphale. 
Aussi est-il très difficile d'affirmer que la moelle est 
atteinte. Les observations de Siemerling et de Bôttinger, 
si remarquables au point de vue anatomo-pathologique 
(méningo-myélites embryonnaires diffuses types), res- 
sortissent à cette forme. 

(1) R. Peters, Les myélites hérédo-syphilitiques des nouveau-nés 
et des nourrissons (Rotm. Arkh. Pathol. Klinitch. meditz. bacteynoL, 
11)00, t. X, f. 2, p. 162). 
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Forme cervicale supérieure. — Elle appartient aux 
syphilis précoces et tardives. Elle est caractérisée le plus 
souvent par une quadriplégie, quelquefois par une 
paralysie des membres supérieurs seuls (deux cas d'Hé- 
noch). Le début se fait le plus souvent par les membres 
supérieurs. Les troublesde la sensibilité, simple engour- 
dissement, douleurs quelquefois vives, précèdent ordi- 
nairement ceux delà motilité. Les quatre membres sont 
souvent touchés à des degrés différents. La paralysie 
est rarement flasque ; ordinairement les réflexes s'exa- 
gèrent, Tépilepsie spinale apparaît et la contracture 
s'ingtalle progressivement. Ces phénomènes moteurs 
s'accompagnent constamment de troubles variables de 
la sensibilité, d'anomalies dans le jeu des sphincters et 
quelquefois seulement de la production d'escarres. 

On a constaté dans plusieurs cas de la raideur de la 
nuque ou un renversement de la tête en arrière quand 
l'enfant est tenu sur son séant (Bednar, Hénoch). 

Il est exceptionnel qu'au début ou dans le cours de 
l'afi'ection on ne note pas quelques phénomènes céré- 
braux discrets : paralysie d'une paire crânienne, céphalée 
nocturne, diplopie, etc. 

Dans un certain nombre d'observations on voit appa- 
raître divers symptômes d'origine bulbaire (vertiges, 
troubles de l'articulation des mots, parésiesdans la sphère 
du trijumeau, dyspepsie, gastralgie et vomissements, 
hématémèses) qui trahissent l'extension de la lésion de 
la moelle cervicale à la moelle allongée (forme bulbo- 
méduUaire). 

Sous l'influence du traitement, la maladie guérit com- 
plètement ou s'améliore. Dans ce dernier cas, l'amélio- 
ration est souvent prédominante sur les membres supé- 
rieurs ou sur les inférieurs et, tandis que les uns 
récupèrent le mouvement, les autres entrent en contrac- 
ture. 

L'autopsie n'a été pratiquée que dans le cas de Bartels. 
Il s'agissait d'une gomme développée au devant de Tatlas 
et de Taxis et comprimant la moelle. 

Forme dorso-lombaire. — Tous les faits publiés ont 
trait à la syphilis héréditaire tardive. Elle ne diffère en 
rien de la forme acquise. Aucune particularité à indiquer 
dans le début, les troubles de la sensibiUté, ceux des 
sphincters, et de la motilité, la marche, la durée, la 
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terminaison. Elle mène aussi fréquemment à la chro- 
nicité et se montre alors sous les deux aspects de la 
paraplégie avec contracture (obs. de Gilles de laTourette) 
et de la paraplégie avec démarche spasmodique (obs. de 
Friedmann,Fournier, Gasne et Athanassio). Dans un cas 
de Gilles de la Tourette, l'affection, localisée à la queue 
de cheval, se distinguait par la distribution des troubles 
sensitifs. 

II n'y a pas eu d'examen nécropsique. 

Forme amyotrophique. — M. Raymond a particuliè- 
rement attiré l'attention sur cette forme à l'occasion de 
l'observation d'une fillette hérédo-syphiliticjue qui pré- 
senta une monoplégie brachiale bientôt suivie d'atrophie 
musculaire. 

Déjà Hénoch avait signalé l'atrophie musculaire dans 
une de ses deux observations. Hammond (1) avait 
rapporté un fait d'« atrophie musculaire progressive » 
chez un enfant atteint de syphilis héréditaire tardive. 
Les mains, les avant-bras et les bras étaient envahis et 
présentaient des secousses fibrillaires marquées. Il exis- 
tait de plus de Thémiatrophie de la langue, des troubles 
de la motilité des lèvres, des paralysies oculaires, enfin 
les phénomènes tabétiques chroniques : incoordination 
des mouvements, signes de Romberg et de Westphal. 

Tabès hérédo-syphilitique. — Les phénomènes tabé- 
tiques ne sont pas exceptionnels dans le cours de la 
syphilis héréditaire cérébro-spinale. L'observation précé- 
dente d'Hammond en est un exemple. Dans le cas de 
Siemerling il existait de l'ataxie. 

Mais le tabès vrai peut-il être une conséquence de 
l'infection hérédo-syphilitique? C'est une question que 
s'est posée M. Fournier (2) et qu'il a résolue par l'affir- 
mative en s'appuyant sur quatre cas personnels et surtout 
sur deux cas de B. Remak qui lui ont paru absolument 
démonstratifs. Gilles de la Tourette en a publié un 
exemple plus récent. 

Maladie de Friédreich. — M, Marie le premier s'est 
demandé si cette alfection ne pouvait pas être rattachée 
à l'hérédo-syphilis. Son enquête a été négative. De 



(1) Hammond, Progressive muscular atrophy syphilitic (I^ew York 
neurol. Society, k avril 1893). 

(2) Fournier, La syphilis héréditaire tardive. Paris, 1886, p. 525, 
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même, M. Gasne s'est livré à ce sujet à des recherches qui 
sont restées infructueuses. M. R. Dreyer-Dufer (1) a 
publié un cas de syphilis cérébro-spinale simulant la 
maladie de Friedreich chez un sujet de quatorze ans qui 
g-uérit par le traitement spécifique. 

(1) M. R. Dreyer-Dufer, Un cas de maladie de Friedreich (Buli, 
de la Soc. de dermat.y dO décembre 1896). 
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DIAGNOSTIC 



Nous serons brefs sur le diagnostic différentiel^ indi- 
quant seulement ce qui est spécial à la syphilis héréditaire, 

On renconnaitra la pseudo-paralysie syphilitique et 
Timpotence du membre qu'elle détermine à la présence 
des mouvements volontaires dans les segments de mem- 
bre sous-jacents à l'articulation immobilisée, à la con- 
servation des réactions électriques et de la sensibihté, à 
Texistence de douleurs spontanées ou provoquées, enfin 
à la constatation de la tuméfaction et de la crépitation 
au niveau de la jointure malade. 

Le mal de Pottne pourra être distingué de la myélite 
que s'il existe une déformation osseuse visible. Les 
exemples de mal de Pott syphilitique héréditaire sont 
relativement nombreux. Plusieurs exemples en ont été 
rapportés par Laschewitz, d'autres sont dus à MM. Four- 
nier, Jasinsky, Gangolphe. 

La maladie de Little peut être difficile à distinguer 
de certaines myéliteschroniques avec spasme ou contrac- 
ture. MM. Fournier et Gilles de la Tourette ont du 
reste rapporté à la syphilis héréditaire de la moelle deux 
faits de maladie de Little dans lesquels les phénomènes 
cérébraux faisaient presque totalement défaut. 

Le diagnostic étiologique demande toute l'attention 
de l'observateur. 11 faut rechercher avec le plus grand 
soin les manifestations syphilitiques concomitantes déjà 
signalées à l'étiologie, et, tout particulièrement, les 
lésions des organes des sens et des dents, les ulcérations 
ou les cicatrices lombo-fessières, les déformations crâ- 
niennes et celles du tibia. Une enquête minutieuse sera 
faite, s'il est possible, du côté des parents. Lorsqu'il 
s'agira d'un adulte soupçonné de syphilis héréditaire, 
il faudra de plus éliminer la notion de syphilis acquise. 

Ici, du reste, comme pour la syphilis acquise, l'étude 
cytologique du liquide céphalo-rachidien rendra les plus 
grands services (1). 

(1) Consultez, P. Ravaut, Le liquide céphalo-rachidien des hérédo- 
syphilitiques. Ann. de derm. et de syphil., 4« série, t. VIII, p. 81. 



PRONOSTIC, TRAITEMENT 

La gravité de la syphilis héréditaire congénitale ou 
précoce semble tenir plus aux lésions des autres viscères 
qu'à celles de la moelle. Dans les cas où la moelle est 
seule atteinte, ou Test d'une façon prédominante, Tafetion 
curative du traitement n'a pas pàrii douteuse dans un 
nombre relativement considérable de caà. 

Il est donc absolument nécessaire ici, coitihië dans la 
forme acquise; d'agir rapidement et avec énergie. Le 
traitement mixte devra être tois en oeuvre avec les 
modifications qu'il comporte suivant l'âge des sujets. 
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MÉDICALES, puisque déjà cinq volumes sont eniièremeni 
épuiséjit huit sont arrivés à leur deuxième édition et un à sa 
Iroistème édiiiOfi ; ei que ces nouvelles édiiions sont des œuvres 
réellement nouvelles, de nouvelles aciuaiités. A côté des livres 
classiques, des traités didactiaufs, il y a place pour une collec- 
tion de monographies destinées à exposer les idées nouvelles, 
les faits nouveaux, à compléter tous les traités de médecine, de 
bactériologie, de thérapeutique, de chirurgie et à les mettre au 
courant des progrés des sciences médicales. 

Dès qu'une question est à Tordre du jour, une monographie, 
destinée à la résumer et à la mettre au point, est aussitôt pu- 
bliée. 

Chaque question est traitée par celui qui Ta étudiée, ou par 
un atJteur dont le nom fait autorité* On s'attache pariicutiére* 
ment au côté pratique : de telle façon que les étudiants, pour 
leurs examens; les candidaïs, pour les concours; les praiiciens» 
pour l'exercice journalier de leur profession, irouvent dans cette 
colleciion ce qui leur est indispensable, 

La Cure de Dèchîoruratîon a été exposée par Widal et Javal, 

iJIotiQthérapie, par les D^Df-lherm et LAqi.iEiiRifepE, 

Ù Artériosclérose , par le D'*Gouget. 

V Appendicite, par le D*" AuG. Broca et le Diagnostic de l'Ap' 
pendiciîe^ par le D^ Auvîîay, sont des questions à l'ordre du 
jour à rAcâdémie de médecine et à la Société de Chirurgie, 

Les Maladies du Cuir chcpelu (2* édition) du D*" Gastou 
traitent une question toujours en cause à la Société de Derma- 
tologie* Les Rayons de Bônigen reçoivent chaque jour de nou- 
velles applications en médecme et en chirurgie* Les monogra- 



phies du D^" Béclère, membrede^ rAcadémie de médecine, le i 
promoteur delà rafliographie et de la radioscopie dstns les ser- 
vices hospitaliers de Pétris, vulgarisent celle précieuse découverte* 

1-es nouveaux procédés de diagnostic : le Cytoiiijgiiù&lîc^ | 
par Marcel Labbé ; la Techuiijue de rexploration du îuàe di' • 
^esiif, exGV^en des fèces (Gaultier); les nouvelks méthodes 
de traitament; les i^fédicatîmin préi^^i^tii^s (:NArr.^N-LytR«î£»V; ^ 
les Traitemenis des enter ùfû^: les noiîvciles recherches bacié- 
riûlo-^iq-ueîr st3r la Diphiérii% !c RfiumaitwiCj le Pneumocoi^ue, 

si îniéressanic pour le praiicicn, des Acadcnis ifu traitai l, pir 
le D'' G* BftOLTAftiMSï, (a*' édkion) ; ks noiaveanT irafiternsnis du 
Diabète (s^édh'mn), d^ la Go^tilc, de ta Sy^phtlis (2^ édition),^ 
des Népralffies, de la Surdité, voilà autant d^actualiiés qui ont 
pris place dans la collection. 1 

Les noms de Widal, C!TA^te:mts^, Gilbert, Lapine, TEKSîERrl 
Gr.vsset, Courmont, Lannois, Beïoca^ âuvpay, Goliget, Apert, ' 
Mosm, LEG0EU, Collet, Knpiquez, SiCvbd, Garel, Mapcel j 
Labbé, BvRBtER, LèOiS, Pot<.sox, pouf ne dter que quelques 
auteurs des ACTUALITÉS MÉDICALES, sont connus de ! 
tous les médecins, tant en Frnnce qu'à Tét ranger; ils ont taus 
une haute connpéiencc pour les sujets qu'ils iraUenu 

UAtîfti&fiinUon des Enfants maiadss, P'^ir PÉin?^ 
Hygiène de i'fnlestln, par jMrTCMNLKOFr, 
Traitemsnf fies A né miss , p;tr Va^ijej^ et AunKi^TiN . 



L'Artéffosclérose et son traitement, p^r 

A. Goi.OËT. prore.sseur ai^rcgu à la Facuilé de médecine é^ 
Paris, médticin des hiSpttauA;. ï-907, r voL in*^^ de 96 paj;cs* 
avec 5 figures, ca^tonr^é . ^ i fr. 50 

L'artèriosolérose est h l'urdre à\\ jrmr. Si notta ne âavon^ pas i^noort J 
trcs e:ïACtetnGiit com^meat se prodiuft rartérîoaclétos^, nous ^votis thcïni* 
coup mieu^ pourquoi elk? se prixliiitr et. pût suite» de q^Mfftrt inafutVe 
nous pûUVonE Tf'vit&r, qu-*iqiit, à vrai dira, o^uis n'oîi prerw^ns giKTC 
le cherntn, car sa frcgucMiCï s:'inbk' aller toujours croissant. 

te rt'wt pas» ^'aiUeursH d^ns \<^. niondo médical seulement que cstte 
question dt TartérioscJérose 6vciU? im vif intérêt. C'est aus^i le public 
qui fr^eii émcat. Très curieux de& choses de la mcdecinc*, il a apprrit dttns 
les ;itti4les' Tii6djcaux éis la grartde preBsr^ que l'art trii09<ïl&rio»(ï est wie 
a^ecti^a très frùqu mte, et qiiû les accid«iit^ Jfcs plilis .t^avtœ :. ajj^oDtexle, 
angine di^ poitrin?, ctc*, eu son-t ki dJinsi^qnt^nce. L\iTt^?rii.isc!iir'i'5?: cet 
peut -être aujaurd'liui raiïectiuii la plus redoutés du pulslic, après r*jirt'ii- 
dicitiî. 

t't'st surtout sur le diagnostic,, ainsi q^a sur les causes et le traite- 
pnent de rartorio^térose, c'ef^-â-dire sur les parties eSBeiitioIlenieût 
pratiques du smjot, riue ftt, CfOuGEt a cm devoir iusiSt<?r, 



au 




UBKdVIKlS. Jr.'B4'BrAIL.J»:Ê£t£: ET FIL 3 



Les Maladies du Cuir ch^velu^propkyiaxîeet trai^ 

lemeni^ par le D*^ Gastou, assîsiant à Thépiia! Saint-Louts. 
3^- édiîhn. 19(57. I vol, in-iô de 96 p., Jg ûg., cart, t fr. 50 

Le btit de ce Uvre est de d îriner m\ aperçu des maladies ûu eu Le che- 
velu* d'en décrire l'hygiène, la prophylaxie et le traitement, en basant 
sur le« données scieiitiâqucâ cette attide pratiquai Ur formulaire cos- 
métique {iotii:htîS et frictions, pGnanïades^ huiles, brillantinest teintures) 
ciomplâte l'ouvrage, La pdade, les tei^es^ certaines foUlculites pyo- 
gênes peuvent être transtulsaibles et cri^r des épidémies. Leur connais- 
doit être vulgaidsér dans F intérêt de la prophylaxie sociale. 



Technique de l'Exploration du Tube digestif, 

par le D^ Gaultier^ aacien interne lauréat des hôpitaux de 
Paris. igo5. 1 voL m-rôdeg^pagcî, avec r3rig.,cart, 1 fr. 50 

On trouvera dans cette A£ùmiiié. les mêikoda é^explm-alkm cHmqyis de 
l'estomac et de rintcstin^ les méihodis dâ îahûraiaire relatives à T explora- 
tion des maladies du tube digestif. c*cst -à-dire l'afmLyse du sue ga&înque 
et Ves^amen des fêùes. Le premier est de pratique couraiiLe. 

Le second, la copmltJgte dimque, branche d'une science pour ainsi dire 
nouvelle en France, a aequis une impcirtance stifiisante pour qu'on ait 
le droit de lui doïuier la pôace qu,*elle mérite à côté d«s autres méthode 
scientifiques qui viennent en aide' au dia.guostic. 

Les Dilatations de rEstomac^ par le d^^ m, Sot- 

PAULT, médecin des iiôpitaux de Paris. 1903, i voL in-iô de 
96 pages et 4 figures, cartonné i fr. 50 

L* Appendicite, Formes et Traitement, par fe D*^ Aug, 
Broca, agrégé à la FacuUé de Paris, chirurgien de l*hôpiial 
Tenon, rgrro. r vol.. in-i6, 96 ptg£s, 8 figures, cari, t ïr. 50 

Montrer qu'il y a des formes diverses d^'appendicite auxquelles ne sau- 
rait convenir ïonjomr^ la même indication thérapeutique, voilà le but 
que se propose M* Broca. Le traitement varie dans Se-S indications et 
d^ns sa technique, selon hn forme de ht I^ion. 

Diagnostic de T Appendicite, par le d^ m. awrat, 

agrégé à la Faculté de Pafiîî, chirurgien âç^ l^ôpiiaux, 1904* 
I vol. in-j6^ 96 pages, cartonné 1 fr, 60 

On Sr'est moins préoccupé dans cc?s dernières années du diagnostic de 
rappendicîte que de son traitement, malgré tout l'inlérét qui s^attache 
i cette question cliniqtie trop iM>^ligf*e dans la plupart des IKtcs clas- 
siques. A lire nombre d'auteurs» il sembli&rait en efïet que le diagnxietic 
de l'appcûdicite ne présente pas de sérd causes difficulté, et cependant 
il suâ)L de p^ircouxir ks bulletins- vie noâ sociétés savante» p^our voir o.^m- 
bien d'erreurs pourraient être relevées, qui ont été commises par des, 
cliniciens du plus grand mérite, 

EKVOr FRANCO CGiiTRE UK MANDAT SUR lA POSTE. 
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La Cure de Déchloruration dans le Mai de Bright 

€l dans quelques maladies hydropigènes, par le D-" Fernand 
WiDAL, professeur agrégé à la Faculté de médecine de 
Paris, médecin de rhôpiul Cochin et le D"" Adolphe Javj^l. 
Ï906, I vol. in- 16 de 96 pages, cart ., 1 fr. 50 

Les D*"" Widal et Javal e^t posent les principes et léi applications de 
la cure de déchloru ration dont ils ont été les promoieurs. Cette méthode 
diététique qui a po'jr base la restriction des chlorures alimentaires est 
aujourahui d*nne application courante* 

En dehors du Mal d* Bright, les régimes li y po chlorés ont trouvé leur 
application dans les cardiopathies, lesascites, les phlébites, les dermalkes. 

La pratique delà cure ae déchloruration exige de.^ notions préalables 
sur les besoins de l'organisme en sel^ sur 1 équilibré chloré et les rapports 
entre la chloruration et l'hydratation, sur l'iin perméabilité rinale relative 
pour les chlorures^ sur la nature des siccidents relevant de la rétention 
chlorurée. 

La Diphtérie, Bactériologie et Clinique^ P rop hylaxieet 
Traitement, par les D" H. BARBrER, médecin de Thôpiial 
Hérold, et G. IJlmanm, ancien interne des hôpitaux de Pans. 
1899, t voL in-i6, 96 pages, 7 figuras, cart 1 fr. 50 

Appelés l'un et Tautre^à diriger pendant plusieurs mois un service de 
diphtérie à Thôp^tal Trousseau, les auteurs ont consigné dans ce volume 
les faits nouveaux qu^ils ont pu constater dans Tétude de cette maladie* 

l« Au point de vue bacténoloffiquei ils ont établi que seul le bacille 
long, touffu, était le vrai bacille de la diphtérie. 

21 Au point de vue clinique^ ils ont distingué les diphtéries pures des 
diphtèries associées. 

3<ï Au point de vue Chérapeuiique, ils ont montré que le sénjra anti- 
diphtérique, tout puissant contre la diphtérie pure, est inefficace contre la 
diphtérie associée^ qui^ elle, relève de la médication antiseptique. 

Traitement de la Syphilis, par le d^ Emeky, ancien 

chef de clinique de la Faculté de Paris, Préface de M. le pro- 
fesseur FouPwrER. 3« édition, igoS. 1 voU in-j6, 96 pages, 

cart « j -, 1 fr, 50 

Voici le titre des principaux chapitres : Hypëne du aj^hilitique. — 
Traitement mercuriel : action préventivej accidents et inconvénients ; 
modes d administration (frictions, méthodes eu ta nées ^ accessoires^ ingestion, 
injectloî'ks), avantages et inconvénients, mode d'administmtion, — Traite- 
ment ioduré : traitement des manïfestaiions cutanées et muqueuses* 

L'Alimentation des Enfants malades^ par 

le D^ PÊHu, médecin des hôpitaux de Lyon, 1908. 1 voL in-i6, 
q6 pages, cartonné ! fr, 50 

Void un ouvrage de la plus grande utilité, très pratique, où Ton trott- 
vera ciairement exposés tous les régimes alimentaires qui peuvent con^ 
venir aux enfants^ avec leurs indications et des conseils pratiques pour 
lein^ emploi. 



ESVOt IfftANCO COSTIîE UH MANDAT SUR Lk F05TE 



I^IDRAIRIE J.'B. fiAtLLlÈRE tT UlL3 



Le Traitement de la Constipation, par le 

D^ Froussard^ ancien interne des hôpitaux de Paris, iqoî. 

I voL in- 10 de 96 pa^es, cartonné. , , 1 fr. 50 

L*auteur, se basant siir les formes cliniques et les cotises variées de I3 
constipation) en montre la grande diversité d'originp, le mécanisme 
variable* et déduit un traitement mêthodiqije et rationnel. Ce petit 
traité de la constipation répond au^ tendances actuelles de la clinique 
et de la thérapeutique qui a pour but la recherche et la guérison des 
causes des maladips par l'hygiène plutôt que par les médicaments. 

Les Traitements des Entérites, par le 

D^ M. JouAusT. 1905, ï voL in-iôdegô pages, can, 1 fr. 50 

Les régimes alimentaires sont tout d'abord longuement passés en revue. 

Viennent ensuite les traitements mèdicamentevîx contre la constipa- 
tion ou la diarrhée, et contre le spasme et la douleur ; puis les traitements, 
par les agents physiques f lavages, hydrothérapie, massage, ceinture), 
enfin îe traitement chirurgical- Leâ chapitres suivants traitent de la 
psychothérapie, de T isolement et des cures d*air, puis des stations ther- 
males françaises et êtraiifjfèrps. enfin de l'éliçctrothérapie. • 

\ Calculs des Voies biliaires et Pancréatites, 

par le D'' René Gaultier, chef de lab-raloire à la Faculté de 
médecine de Paris. irpB, i voL in- 16 de 96 pages^ avec 16 

figures,cartûnné 1 fr. 50 

M. le D'' GAULTifeR présente, d'après ses propres recherches et d'après 
rcnseîgnemtînt magistral de son maître M. le professeur Dieulafoy, 
une étude des pancréatites compliquant la calcul<3se hépatique dans 
laquelle sa méthode de coproîogic clinique, telle qu'M l'a exposée dans 
son récent Précis de Coprohgiff, apporte sa part contributive tant pour 
rétablissement d'un diagno&tic que pour la fixation du pronostic dont 
dépend F intervention thérapeutique. 

Trachéobronciioscopie et Œsophagoscopîe, 

par le D'^ Gljsez, ancien interne des bôpiiatix de Paris, ctief 
des travaux d'oto-rhino-laryngologie à la clinique chirurgi- 
cale de rHôtel-Dieu. icjoS. i" vûK lu- 16, 96 pages et 20 figures, 

cartonné 1 fr. 50 

C*est une méthode toute nouvelle qui fera bientôt partie de la pra- 
tique Journalière du praticien. 11 était donc nécessaire d'exposer sa tech- 
ni^^uc et ses résultats. Nul n'était mieux désigné pour cela que le D^ Guise 3^^ 

La Démence précoce, par le D-^ g. Deny, médecin de 
la Salpêirière et P. Rov, iniernedes hôpitaux d<* Paris. 1 val, 
in-i6 de 96 pages, avec ï t photographies» cartonné. 1 tr. 50 
MM. Deny et Roy croient que, malgré le polymorphisme de ses symp- 
tômes, 
spécial 



la démence précoce constitue une affection autonome, k évolution I 
e, qui doit être détachée du bloc des psychoses de dégénérescence. ! 



Lés Polies intermittentes. La Folie ma- 
niaque dépressive, par le D^ g. De^, et p. CAMtJs, 
interne des hôpiiau.x: de Paris, rço/. i vol. in- 16, 96 pa^es, 
avec fig.» cartonné. ,....* .\ 1 fr. 50 
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Les Rayons de Rîmtgen et le Diagnostic 
des tnaladies internes, par \t d^ a. Bkclère, 

tnéd^ctn de l'hûpilal Saint-Antoine, rgt^. î voUn- 16/96 pages» 
et figures, cartonné , , 1 fr» 50 

" L*emploi dtes rayons de RÔntgen, qui rendait au chirurgien d^ ai 
grands services, est devcmu toitt aussi prccipiix pour 1p médecin- » 

L>tupltîi médical des rayons de Kotitgen comme instmmeiït de dia- 
gnostic s^appïique soit au st^nclctte et aux autres ^ments de TappariËil 
locfjmoteuT, soit aux org:aîtes sptarrchniques. 

Aux diverses cavités splaiïcïi niques, aux cavités crauionneï fachidictine, 
thoracique et abdoaii/iaJet correspondent fui tant de divisions d'une impor- 
tance trcs int^gals et qui ne relèvent pas de la même t-eclTniqncH 

La RadiograpSile et la Radioscopie cliniques, 

par ie D"" RÈGNiEfî, chef du Laboratoire de radioscopie à hi 
Ctianté. \Sgg. r vol. in-r6, 96 pages et 11 fig., cart, 1 ïV. ^0 

L^auteur décrit le mode de production dos rayons X» le malérïd néces» 
&aire, la technique de la radioscopie et de Ja radiographie. Puis il en 
iïitlique les applications médicales et chinirgicales* en donnant, à propos 
de chuque région, le madas facùndi .et l^s causais d^ insuccès. 



L'Ionothérapie électrique, par Louis n^M^^^u, 

ancien interne des hôpitaux de Paris, et A. Lvquerrjêre, 
lauréat de rAcadénnie de médecine, 1908- t vO],jn*i6 de 96 
pages, avec 1 1 figures^ cartonné , . . » 1 fr, 5fl 

Llntrcd action d'im raédrcaiyent à traveca la peau gràeE au courait 
électritîuc a* dans ces demiors tCGaps, attiié l'attention du grand public 
m^dijc^- 

Le petit livre de MM. BïTL-îrefcsi et LA^tTETREiiKE a pour btit d'exposer 
«UÊSi ^iinplement que iJusaiblc quels sont les phénomènes chimiques | 
,et physiques qui readent compte de cett^ pénétration, de présenter la 
tachtiique et ies résultats des tentatives tbèrdjjeutiquïS effetttuêes actuel* 
lement, de ditseutar et d'interpréter ces résultats» 

l^es Rayons de RÔntgen et la Dlasr^ostic 

de la Tuberculose, par le D^ a, Bêcle«e, médecin 
ée r hôpital Saint' An toi ne. 1899. j voL m-j6, 96 pa^^es et 
9 figures, cartonné , , , i fr. 50 

Les Rayons de Rôntgen et le Diagnostic 
des affections thoraciques non tuberctiieuses, 

par A. BiiCLÈfiE, médecin de l'hôpital Saînt-A moine, lyoï, 
t roL iTi-i6, 96 pages, 10 figures, cartonné. 4 fri SO 
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Le Tétanos, par les D*^ J. CouftwoNT ei M. Doyon, pro- 
fesseiar ei professeur agrégé à la Faculté de médecme de 
Lyon* iSgg. \ voK in^iéi^QÔ pagesj avec figures, cari* i fr. 50 

Les auteurs étudient iQ^oho» tétanique ^ le tétanos ixpérim^nial p^r injêc- 
tivtt di toxine téia^iqué^ le modt daHiûn dû la toxine^ la loc&ihation des 
^êU d£ la toxttt.\ les lésions rtttvgus/s che^ U% féîaniques. 

Un chn pitre est consacre au diagnostic eL au proncstîc, et Touvrage se 
(crmlTie par le traitement au séram an lî tétanique, 

♦ Il V a dix ans^ disent Jes auteurs^ en terminant^ aucune ligne d« ce 
livre □ aurait pu être écriie* » 

« Combien d'idées nouvelles et de faks mtertasants sont exposés dans le 
Iwre de MM. Courmont et Doyon. L'ouvrage eat écrit d'une ùiçon claîre 
et attachante. Nous ne saurions trop en recommamier !a lecture à ceux qui 
s'intéressent ïini conquêtes de \^ scieace moderne. >(^La Presse médicale.') 

Le Rhumatisme articulaire aigu en hactério- 

logie, par les D""* H* TuiaouLET, médecin des hôpitaux de 
Paris, et A, Coyon, ancien inierne des hôpiuux. 1-900. 1 vol. 
in-16, 96 pages, avec figures, canon né 1 fr. 50 

L Infection secondaire est yraisemblahlenient L\ aeuLe raison d'être des 
différencea cliniques qui s'observent dans l'évolution des poiyarlhritea 
Fébriles aiguës, à début souvent identique. Cette infection, la oactériolo^îe 
la révèle par la présence de germes viiriéa : bacille d'Aclialme, diplcn 
COCCUs et quelque fol 3 st;iph3^focûques qui font ies ûompliratîons viscérales. 
Les auteurs attirent l'atteniion sur un diplococcus, hôte du uactus gïisiro- 
intestiual, qui peut passer dans le sang et donner lieu à des phénomènes 
de sepiîcémïe^ parmi lesquels l'endocardite dite rhumatismale 

L<Ê PneUltlOCOC|Ue, par Lippmann, inierne des hôpitaux 
de Paris. Introduction par le D^ Duflocq, médecin des hôpi- 
taux de Paris. 1900, I vol, in- 16, 96 p. et Cig., can. 1 fr. 50 

Le temps n'est plus où Ton reconnaissait au pneumocoque le semi droit 
de faire ae la pneuTjonie. Nous savons que ce genre peut déterminer les 
localisations les plus diverses. Nojjs savons aussi que chacune de ces 
localisations nëoessite une thérapeutique spéciale, basée sur un din^nostic 
bactériologique exacU D'où riniérét de l'excellente roonogmphie de 
KL Lippmann, où il étudie le genre pneumocroquej le» pneumococ^^ies 
expérimentales et les pneunioc^ccies humaines* 

Les Oxydations de rOrganisme (oxydases), 

par E, liHRtQLTEz et J.-A. Sicahd, médecins des hôpitaux de 
Paris, igoi*. i voL in-iô, 96 pages, cartonné 1 ir, 50 

Aprè^ quelques généralités sur les ferments solubles et sur Ttitiportance 
des ferments oxydants, les au leurs exposent les méthodes employées pour 
la recherche de ces ferments oxydants direcLs et indirects. Puis, iU 
indiquent la recherche des oxydâmes dans les lisâus et les humeurs de 
rboirirnCf par les réitctifs colorants, et surtout au mci)fen de l'aldéhyde 
Sftlj:c3*uque et de la mensuration des gaz absorbes et produits. 
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Les États neurasthéniques, diagnostic, traite- 

mentt par le D^ André Riqie, médecin adjoint de rhospicc de 

Biciîire- 1908, i vol. in-16, g6 p., can i fr. 50 

Le volume de M* André Riche, 1 Les États neurasthéniques *, est 
une mise au point très intéressante et très soignée de cette «question 
toute d'actualité : ta Neurasthénie i * de œtte nonveUe venue dont le 
nom de plus en pins compréhensif sert trop souvent à masquer des erreurs 
de diagnostic, La ueurusthi^iiie n'est pas une inaladie» une entité raor* 
bide, c*est un état ou plutôt une réunion d*états qu'il faut savoir diffé- 
rencier. >^ 

Élève de Gilles de la Tourcttc, AsrDSt Riche: n fait œuvre originale^ 
tout en profitant des idées chères à son maître. 

Le traitement y tient uoe place importante j tous les procédés mu- 
dénies sont passés en revue. 

Les Myélites syphilitiques, former cliniques et 

triiitemeni, par Gilles de la Tourëtte, agrégé a la Faculté 
de Paris, 1899. r vol. in- 16, 93 pages, cartonné l fr. 50 

Le Traitement pratique de l*Epilepsîe, p-tr 

Gilles DE la ToLuiETTE. igoi, i voL in-iO^gôp., cart. 1 fr* 50 

Le Traitement des Névralgies et des 

Névrites, par le D"" H.-V. Plicque, anckn interne des 

hôpitaux de Paris. 1902. i vol. in- [6 de 96 pages, cari, l fr. 50 

L'auteur passe en revue les indiratiom îhérapmtiques fournm pût 

V êtiologie-, puis les indications thérapeaiiqu^s en généraL Le îraiîemeM 

de la douleur est longuement étudié* Le traitement de V insomnie vient 

ensuite* 

Les chapitres suivants sont consacres à la névralgie faciale et au tic 
douloureux de la face, puis aux névralgies du membre inférieur et à la 
sciatiguet aux névralgies et névrites des divers nerfs, à la mt graine* 

Les Thérapeutiques récentes dans les 

maladies nerveuses, par les D" Lannois, professeur 
agrégé et Pohot, chef de clinique à la Faculté de médecine 
de Lyon, i vol. in-16 de 96 pages, cari 1 fr, 50 

Voici un aperçu des matières traitées : 

I, Les thérapeutiques rachidiennes- Ponction lombaire évacuatrioe. 

Injections sou^-aractmoïdiennes. Injections épidurales. 
IL La rééducation et le traitement des tics, 
m* Les injections mercurielles dans la syphilis nerveuse, 
IV. Le traiteîîient arsenical de la eh orée. 

Les injections gan^euses dans les névralgies et les névrites. 



VI, Thérapeutiques cbirurgieales récentes. 



La Syphilis de la moelle, par a. Gilbert, professeur 
à la Faculté de médecine de Paris, membre de rAcadémie de 
médecine et G. Lion, médecin de i'hôpîial de la Pitié* 1908. 
r vot* in-i6, 96 pages» cartonné > 1 fr. 50 
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Le CytodiagnOStiC^ les m<Sthodes d^examen des séro 
sites pathologiques et du liquide céphalo-rachidien, i^ar le 
D' Marcel Labbè, a^ré^é à la Faculté de médecincj médecin 
deshôpiiauxdePans, [904. 1 voL in-i6,g6 p.,cart. 1 fr. 50 

Uexamen des sérosités pathob.sfiques a fruC, dans cea dernières années, 
de très grands progrès. Les précautions antisepLiqnea ont rendu inofïeo- 
sives les poncîjùns exfhra^ricts fuîtes dn.ns les séreuses, de sorte que ces 
întervemioTTs sont amourd'hul pratiquées non plus seulement dans un but 
thërapeûtîqiie, maïs oan* une intention diagnostique. 

L3. fioffciioit hmhairi a, au point de vue diag:nostlquej une grande 
valeiu- en permettant d'étudier qhea l'individu vivant les infections et les 
réactions organiques oui se passent au sein du système nerveux. 
Après avoir traite de 1 eiamen des sérodtëa pathologiqueSj M* Labbé 
expose la technique et les résultats de Texamen du liquide céphalo-rachi- 
dien obtenu par ponction lombaire- 

Le Snilg', par le D' Marcel Labbè, médecin des hôpitaux 

de Paris. 1902. i vol. în-ï6 de 96 pages et fig., cart. 1 fr. 50 

M. Labbé expose l'orientation nouvelle donnée aux recherches et aux 

études sur le sang ; les principes de la technique qui a présidé à ces 

recherches \ enfin, les résultats g^énéraux obtenus. 

Voici les trois ^andes divisions du livre : i" Importance d ta rôle que 
joue dans l'orgamsine le sang. 2^ Composition du sang. Equilibre phy- 
siologique de cette composition. Modifications apportées à cet équilibre par 
les états pathologiques, 3^ Processus qui président à la naissance et i la 
mort du sang, 

La Protection de la Santé publique» Lot et 

Comme nia ires de ia Loi et des R èg^ie ments d'à dm i n is î ra î io n , 
par le D^ Mosny, médecin des hôpitaux de Paris. 1904. i vol. 

tn-16 de 96 pageSj cart , , , 1 fr. 50 

La France était, jusqu'à ces derniers temps, la seule des natîona civilisées 
qui ne possédât pas de législation sanitaire. Elle en possède une depuis 
le ïS tévrier 1902. La présente étude critique n'est pas un commentaire 
juridique de cette loi. L'auteur se place uniquement au point de vue de 
l'hygiène sociale, It ne suit donc pas le texte de la loi^ maïs passe en 
revue les quelques questions d'hygiène sociale plus particulièrement 
envisagées et résolue ii par la loi. 

L'auteur étudie tour à tour ; i^ Le rè^iem^nt sanîiaïre communal \ 
2° Tassainissement communal; 3* la saubrié des immeubles ; 40 la pro- 
phylaitie des maladies transinissibles ; g*^ radmlnlstradon sanitaire. 

Les Accidents du Travail, Guide du médecin, 
par Georges Broltardel, médecin des hôpitaux de Paris, 
médecin-expert près le tribunal de la Seine, 2^ édition^ igoj* 

I voL in-t6 de gâ pages, cart 1 fr. 50 

Depuis la première éduton de cet ouvrage» la loi sur les accidents du 
travad a subi des modifications qui ont nécessité une refonte complète de 
l'ouvrage- Celte loi nécessite, en nombre de cas, Tintervention du médecin ; 
il était donc utile de réunir en i ne sorte de guide, d'une part l'exposé 
même de la loi, et d'autre part Pétude des faits qui demandent une appré~ 
dation médicale. 
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Chirurgie intestinale d*urgence, pai le 

D^ A. MûUc^ETj chef de clinique à l-a FacuLlé de médecine 
j, de Paris. 1903, 1 voL ïji-j6, 96 pages et 23 fi^,, can. 1 fr. 50 

L'ftuteur pBâse auccesslvemcni «n revue le^ comptai ons et ies pbks de 
l'abdomen, rocclusion intestïnale^ Vapp^ndicite, L' ira perforât ion ano^ 
recialej eiranglemcnthcmorroîdiiire, îea bernîes étranglées el lesheiiiies 
gangrenées. — l'our chaque maJ;idie, les indic^Lions opératoires sont 
tout d'abord exposées avec précision et cbrté. Puis lii technique opé- 
TïiEoireest dëcnte, d'uprfes les travaux ks plus récents, et illu5trée de nom- 
breuses figures originales intercalées dans le texte. 

Chirurgie nerveuse d'urgence, par le d»^ a. Chi- 

PAULT. r904. I vol. in- 16 de çâ pages, cart i fr* 50 

Chiruriïie de diagnostics parents d'interventians longuement c^lU 
culées dans la plupart des cas, la chirurgie du sysl£;me nerveux n'en doit 
pas moins -eue parfois une chirurgie d'urgence, c'«st^à-dii e une chirur- 
gie dont les indioiLtons demandent à être saÎGies et rtmpUes par lous. 

Le volume de M, Chipault a pour but de délimiter le dom-ijue dans 
lequel doit B*exercer cette actio,i hltive, et de Vy guider ; c'est une 
«tu de ciairc et prn tique. 

Le Canal VaginO-pérltOnéal, Diagnostic el trai- 
tement de h hernie inguinale et des hydrocèies congén italeSy 
deVectopie testicuiaire^ par le D»" P. VtLLEMm, chirurgieû des 
hôpitaux de Paris. 1904. 1 voU in-iôdegG pages, 17 figures, 

^ cartonné. Ifr, 50 

Le i^înral "vagino-^iëf itOTï^lTeite:p ef Luéa èle:; i;*^tt, à -èdreafice v«riabïe^ 
L'a-ppariLicm de b Jiernie in^iiyile congénitale, de l'hydrocèle commu- 
nloiTiteî tecanaj vagino-pentonéal est en pnrtie oblitère : cest l'hydro- 
cèle enkystée du ccrdon et Li hernie funiculaire ; te c^iTial viïffino-péri- 
tonëalest imparfaitement descendu : c'est Teclapie avec la herme presque 
obligatoire* Au point de vue clir^ique, c'est toujoiirsune tumeur siégeant 
au ntveaii du cordon, et dans laquelle il fauara. trouver le 5 caractères 
propres à en déterminer la nature. Enfin, Tidée directrice de toute thërm* 
peu tique découle de la présence d'un sac péri ton éal conienarrtj ou 
appelé 4 ccin tenir une Einse hemîée; c'est hi cure radicale qui s^impose, 

LfE OastrOStOmie, par k D' J. BRAOtiEH^vs, agrégé à U 

Faculté de Bordeaux, chirurgien de Thôpiial de Tunis, igoo, 

î vol. in-r6 de 96 pages et figures, côrionné. . ♦ . . , 1 fr, 50 

L'auteur décrit d'abord la gastrostomie simple, schématique, puis îl 

passe en revue ]«s ^4 procédés a.ctuels des chirurgiens français et 

étrangers. Il parle ensuite des soins consécutifs à ropëralioU| du Irai^ 

tement des acci ients immédiats et des résultïvts cliniqiiçs^ 

Chirurgie des Voies biliaires, par le d^ Paughet, 

chirurgien des hôpitaux d'Amiens. 1900. i voL ln-16 

de 96 pages, avec ligures, cartonné. , î fr, 50 

Qu^il s'agisse de faire diâpârnttre des accès répétés de coliques hépa- 
tiques, de lever -un obsutcle au cours de Jn bile chœ itti sujet ictérique, ûy 
de dra^ixier la \^icule chez un tt^lade atteint d une alFejiion de Tartire 
bîl i ake, . ! es indicali on s ope ra to i res son t m u It i pies* 
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Les Rayons N et les Rayons N', pai^ le n>^ bor- 

D1ER, professeur agrtigê à la Faculté de médecine de Lyon, 

1905. î voL in-i6 de 95 pages et ^5 figures, carL.. 1 fn 50 

[^3 découvertes de MM. Blondiot utG[iar|^ntier pasâiunneiiL les cspc^iL? ; 

Dr, jusqu'à pits-nu^ ce n'es t. que iIams Les journiij,\ oj diins dei articles 

peu LL^allIis qu oiu dû puiser ceux qu'intéreâ^ cette question, ' 

M. Bnrdicr a ra&senibié duns cette ActunUtd mMicaU tout ce qui a été 
publié sur ïes tîiyons N ; il Tti ordonné avec lu cbrté, la précision et la 
compé tentée dnnt iJ a déjà fuît preuve dans ses ;iu.ica publicitii^ns. 

Traitement chirurgical des Néphrites 

médicales, par l^ ^^ A- Fousson, pmfesseur agrégea la 
Faculté de ^Tièdecine de Bordeaux. 1904, i voL in -16 de 

96 pages^ cartonné 1 fr. 50 

Le traite me itt chirurgicnï des néphrites médicales a tout d'abord pro 
voqjuë lï méfiance de/ médcctnË ; cept^ndint l&i résultats obtenue aans 
les iiÊphrites infecdeuaes aiguës et diuis les néphrites chromques ont fini 
par forcer leur attention ; cette quistion a suscité dans ces dernîci^ temps 
des expériences fort int ères santés et soulevé des diâcusâion? de lia part des 
clinkiens les plus compile lUs. 

Radiothérapie et Photothérapie, par le 

D*' L. Bf:GNrER, chef du laboratoire d*éIectrothérapie de 
rhôpital de La Charité, 1902. i vaL in*f6 de qG pages et 

fig,» cartonné., 1 fr, 50 

Le L)"^ Régnier étudie Thé 1 10 thérapie et lelçclro- photo thérapie ; il décrit 
Itî apporcîU inveniéà pour les bains de lumière ciriifictelle et leurs effets 
pbpiologiqites. Puis il passe aux indîcilîons thérjpeutiques de la photo- 
thefapieetde la radiomér?ïpie. Il termine pur l'étude de la radio '.htm pie. 

La Mécano thérapie, AppUcation du utouvettient à 
la Cure des maladies^ par le D"" L*-R* HécNtER. ig'ji, 1 vol- 

ïn*i6, de 92 pages avec ligures, cartonné. , 1 fr. 50 

L'aiuleur pxsïC d'abord en rev^ue les appareil a employés : ^rpparâiU à 
mouvements actifs et n. mouvements p^i^sds, appareils électriques pour le 
massage vibratoire et apjiareits d^orthopédie. Puis ri fait connaître les 
effets ihérapeuiiqijes de la memno thérapie, ses indlcatioas et ses «ontre- 
pdication*^ dans le^ diverses maladies. 

,Le Rein mobile, par le D-^ F, Legceu, professeur agrégé 
à la Facttlié de médecine de Pans, t voL in-ïô de 96 pages 
avec ftgures, cartonné ' 1 fr^ ^ 

Le D""" Lcgueu ^J5?e en revue les sujets suivants r 

Le rein mobile ei ka élément* de fix:iiion du rein. Les lôsiong. Les 
causes^ Clinique* Uiag^costic, Complications : Appendicite, hématurie^ 
néoplasme, tubtrculoie, hydronéphyoie> etc* 

Le traitement du reî^ mobile forme la partie {principale du volume, 
Aprcs quelques pa^^es sur ïe bandagfe et le musscig^e, le D'' Legueu étudia 
l'opération d? la nèphrorraphio. 11 dtijrit .le p/océdé modiUé de Guy on* 
auquel iLa rcLOurs» puis les suites opératoires. Jl termine par Tétude du 
rein nu^hile compliqué. 
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Les Auto-Intoxîcatîons de la Grossesse, 

par le D"* Bouffe de Saint-Blaise, accoucheur des hôpitaux ; 
de Paris, 1899. t voL îa-16, 96 pages, cartonné.,,, 1 fr. 50 
M- Bouffe de Saint -Biaise s'tnspirant des idCi^s de son maître, M. Pi- | 
NARi>, pense que, pendant la grossesse» la femme doit avoir k lutter d'une 
façon particulière, TéquiMbre de ses fonctions pouvant se rompre plus 
aisément. U attribue à une intoxication spéciale à la grossesse certains 
troubles, de même qvie les accès éclamptiqufS. 

Cancer et Tuberculose, par le D^ h. Claude, mé- 
decin des hôpitaux, imûo. i vdL in- 16, 96 pages et figures, 
cartonné * »....,.,♦ 1 tr. 50 

Syphilis et Cancer, par le D' René Hoband. igoS. 
1 voL in-[0, 9O pages et 10 ûg., cart 1 fr. EO 

Les Albuminuries curables, par le d-^ Teissier, 

professeur à la Faculté de Lyon, corresp» de rAcadémîc de 
médecine. igoS. i vol. in-16, 96 p,, cart. .......... 1 fr. 50 

A tiiioi peut*oa reconnaître la curabiJfté d'nne albuminurie? Dans 
quelles conditions cette cucabilité pent*clle s'obtenir et dans quelles 
limites est'On en droit de Tespêrer? Telles sont 1<>3 questions que IL Teis- 
siER résout» Il passe en revue les albuminuries fonctionnelles ou orga 
niques, sans lésion détcrminÉc du rein, puis les albuminuries rénales. 

Les Régénérations d'organes, par ic d^ p. Car- 

KOTj docteur es sciences, agrégé à la Faculté de médecine de 
Paris* 1899. I vqL in-î6, 96 pages, r4 ^g,, cart... » i fr, 50 

Après sivoir distingué la rcgénéraiion physiologique de la rê^éniraiion 
ac^denuUe ou traumatiqué et de la fêgénéraiian pathologique^ l'auteur 
e^tpose le mécanisme de la rêgênéraiion et le processus de fêgênénition di?s 
diSérents tissus^ L^auteur ai toujours eu vue les applications thérapcu* 
tiques. 

La Psychologie du Rêve au point de ime médical, 
par N. Vascîiide, chef des travaux du laboratoire de psycho- 
logie expérimentale des Hautes Études, et H» Pîéron, 1902, 

I voL in-r6 de 96 pagca, cart *..... 1 fr. 50 

U y a dans le rêve une source précieuse de renseignements sur notre 
état psychologique et sur notre état physiologique le pltis intime ; il 
faut que le médf'ciu s'habitue à cette investigation comme aux autres. 



L'Obésité et son traitement, par ic d^ p. Le Nom, 

médecin de rhôpiial Saint-Antoine, 1907. ï vol. in- 16 de 

96 pages, cartonné. * ..*..-. 1 fr. 50 , 

Voici un aperçu des matières contenues dans c« petit volume : 
Symptômes et formes cliniques* — Êtiologie* — Pathogénie, — Com- 
ment on devient obèse. — Traitement. — Régime alimentaire. — Ré- 
gimes réduisant les aliments, - — Régimes réduisant les boissons^ — Cures 
de terrain tt exercices. — Traitement médicamenteux. — Purgatife. — 
Alcalins. — Cure thermale. — Médication iodée et thyroïdienne. 



ENVOI FFIAN'CO CONTRE US MANDAT SU II: LA POSTE 



m 



« 



I 



^ 



^^ 



UBRAIRÏE J*-B. BAtLLIÈftE ET FILS 



=* 



Les Traîtements du Goitre exophtalmique, 

par les D^" Saintov, anci_n chef de clinique de la Faculté de 
médecine de Paris et Delkerm. Préface de M. ie professeur 
Gilbert Ballet, 1908, 1 vol. irî'i6,g6pageSj cartonné 1 fr. EO 

Les Di^" Sa IN TON et Delherm passent en revue tous les trait eme^tits 
tant médicaux que pbysiotliérapiquts ou chirurgicaux actuellement mis 
en œuvre pour le goître exophl^ilinique. Ils critiquent la valeur de 
chacun et extx'^sent leurs indications et contre-indications. 

Le Cloisonnement vésical et u division des urines. 

Appîica lions au diagnostic des (estons rénales, par le 
D' Cathelin, chef de clinique à la Faculté de médecine de 
Paris. 1903. I vol. in-16 de 96 p., avec 23 fig,, cari, 1 fr. 50 

Moustiques et Fièvre jaune, parA. Ckantemesse, 

professeur d'hygiène à la Faculté de médecine de Paris, et 
F* EoREu, directeur de la 2^ Circonscription sanitaire mari- 
lime. igo6. 1 vol. in-r6 de 96 pages, avec fig., cari. . ! fr. 50 

La fiê\Te jaune provient de la piqûre du Siegomya fasciatu : elle ne 
peut s'étendre cjue là où il existe «'t trouve des conditions favorables à 
son développement. A l'aide de ces doonées très simples, les auteurs ont 
indiqué les mesures prophylactiques à prendre pour se préserver de 
toute contagion. 

Mouches et Choléra, par Chantemesse, professeur à 
ia Faculté de mcdecine de Paris, inspecteur général des 
services sanitaires, ei Borel, directeur de la 2* Circonscription 
sanitaire maritime. 1906. 1 vol, in- 16 de 96 pages, avec carte 

et graphique, cartonné ...,,, i fr, 50 

Le choléra est en Europe. Il est donc tout d^ actualité d*indiquer com- 
ment se fait la marche de répidéinie et quelles sont les mesures prophy- 
lactiques qui peuvent permettre de se préser%'er de la contagion. 

Voici les priticipaux chapitres : Les grandes incursions du choléra 
indien* — Le choléra de iSgg à 1905. — Les modes d*extensiou du cho- 
léra indien. — Mouches et clioléra. — Prophylaxie du choléra (interna- 
tionale» nationale» turbaine» individuelle, autour du malade). — Le passé 
et Pa venir national du choléra. 

Les Enfants retardât aires {arrêts de ta croissance 
et troubli^s du déi'shppsment), par le D"^ E. At»ERT, médecin 
des hôpitaux diî Paris- 1902. i voL in-t6 de 96 pages, avec 

figureSj cartonné. ,.,.,..,.., *.,...,.. 1 fr, 50 

Le Tf Aperî- passe en revue les différents types nosoïogiques qui 
peuvent résulter des arrêts de développement ; it montre T utilité de 
l'étude anthropométrique et radio/îraphique de ces sujets au point de 
vue du pronostic î enûn^ il donne la conclusion pratique et fournit au 
médecin les éléments d'une thi^rapeutique rationneïle* 
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Les Médications reconstituantes, La Méoi- 

catîon p!tosph«>rée \Gly*cérophosphaî€S^ Léciihines^ Nu- I 

cléint's], par Henri Libbk, chef de (aboratorre à la Facivlté de 1 
médecine de Paris. 1904. t toL iii-T6 de 96 p., cart. 1 fr. 50 ! 
L'ejEptjSé d€â af^plications thi!*rapey tiques des substances phosphorecs 1 
ml aussi complet que Ta permis J'ètat actueï des eonnaîSîWïnceB. lUn 
chapitrï* rappelle la posologie g^'nérale de totale la médicatitm phcH- 
pUorée. Lej praticien et le pliarmacica y trouveront d'utiks rcaserigoe- ' 
méats, leur permettant ào rÉconnaîTre la falsifie a tî un oa la fraude, ss 
frçqtienies^ dans la prcparatioii de cëê composés» 

La I>iâthèse uriquêr ptr Henri La^bé. 1908. i voL 

in~i6^ 96 pages, cartonné ,*.,,.......... I fr. 50 

La Médieatmn sarrénale, par les d« r. oppenheîm 

et jVL Lœper, agrège à la Faculié de médecine de Paris, Ï904, 
I voU in- 16 de 90 pages, carî 1 fr, 50 

Les aut*^;irs ctudietit saccessivemçut : les Extraits capsuïaircs dan^ 
la m édctine expérimentale ; la Posologie; la MêdiGation rardîo-tonique î 
la Môdicatioîi hémostatique et antiphlogi&tique ; la Mt<iicHUroji ânes* 
tihésicfue ; la Médication aurrénale dans les meJadios nerveuses et [r^ 
maladies de la nutrition ; la prédication surrénale dans h^ maladies 
infectieuses rt dans les intoxications ; la Médication aorrénale daos la 
maladie d'Addison^ 

Les Médications préventives; Sérothéra- 
pie et Bactérîo thérapie, parle D*^ i\'jLXTAN-LARRij:a, 
chef de clinique à la Facuké de médecine de Paris» ï9cs5, 

I vol. in'i6| 96 pages, cartonné ,. . 1 fr' 50 

h^ bactériotbér-apie t^t la sérothérapie permettent de mettre en pra- 
tique le précepte ; ' Prévenir est plus fcidie que guérir. • 

L^habitudc d*employcr les injections préventives pom: évit^ l^ diph- 
térie, le tétaao&, le choléra, IfS inJectioPS â stïïeptocoqijie, la peste, la 
Ëjè\'re jaune se répaad chaque jnur davantage.. 

Le Traitement de la Surdité, Frophyiuxie et 

Hygiène, par le D^ Chava>se, médecin de la clinique oto- 
rhjno-laryn^ologîqoe de l'hôpital Saini-Jûseph de Lyon. 
rgoSi I voL in- 16 de 96 pages, cartonné 1 fr, 50 

II arrive bien souvent que Ton ne sinquitite de la surdite qu'à un 
moment où elle est devenue incurable» Le noiiibre des sourds dlminut?- 
rait ii on soignait an début Ips affections dont Tévalution amène nu pré' 
pare la surdité. Le D^ Ckava-nme fait un estposé très clair et très pratique 
QÛ le médecin praticien trouvera des indicatioïiÀ utiles qtii lui permet- 
tront de rendre souvent service ù ses malades. 
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La Technique histo^bactériologique mo^ 

ÛCrn&y pmcédfjs nouveaux, mcihodes rapides, par 
E. I,t;KA5, préparateur à la Faculté de inéd&cine de Paris. 
Ï907. [ vol. in-^^ dti g6 pages^ cartonné 1 'r. 50 

Lef> m<;thodes technique* se renOQVtllent sans cc?e« : aassî était^iï utile 
de donner, ptirttii les pins reteniez celles qaî aemtrlçnt avoir une valeur 
durable* C/est oe que vient d« faire le D^' Lefus, dana un petit voiame 
des Act^^iit^s médkaîês. 

Le Rhume des Foins^ par Ic D^Garel, médeeia des 
hôpitaux de Lyon. 1899, i voL in-i6, 96 pages, cart. * ir. 50 

L'Odorat et ses Troubles^ par le d-^Collet, pro- 
fesseur agxégé à la Faculté de Lyon, tnédedn des hôpiiaux, 
K104. I vol. in-iô de 96 pages et fig,, cart , 1 fr. 50 

t- odoryt et les odeurs d 'intéressaient que queli^ties naturalistes ou 
quelques médeciiïs clierchetirs : il n'en efll ptue de' même aujotiid'hiiî. 

L étude îles orga.r.es des sens est toujours pleine d'attraits, â cause de 
!û multiplicité dès points de vue qu'e'le découvre : le physiologiste, le 
psychologue^ le neurologistc, le pathologiate^ l'alieniste y trouvent des 
problèmes. L'olfaction ne fait pus excepuon à cette règle. 

V^oici; lc5 priTicipriiK chapitrea : 

L apparen nerveux de i oiraction. — Les odeurs. — L'olfactian nor- 
male. — Mesure de IWorn-t, — L anosmie en général, -- Chis&iiitatiûn 
des afloamiea» — Hypcrosmic et Parosmie. — Névrose de Todorat — 
Traiwittenu 

Thérapeutique oculaire, nouveUes médications, 
opériitions nouvel les^ par le D'* F, TERitrKN, ophtalmologirste 
des hôpitaux de Paris. 1.899. ^ ^^^- 111-16,96 pages et 12 figures, 
cari ' ^ 4 fr. 50 

Parmi les rnédicatiotia noirvellts, l'aureur éiiidie Its rt^Hyres htiileuT» 
les 1 m ce 11 on 3 d'huîle biiodurée dan^ la sj^bSlts oculaire; le- protargol^ le 
Lieu de méthylène» l'ichtyol et le traitement des bicpharites aècbes* 

Les opérations nom elles d&nt il donne le inaRuel opératoire, les indi- 
cations et les résultats sont nombreuses : 

Extraction des corps étratigera întra*ocniaire3. — Ablation de Ja g-lande 
lacrymale dana le brmoiement chronique, — Gbucome obronique simf le. 
— E:itrïic:tion totale de la cataracte secondaire. — Traitement de la 
myopie par rext^y^ction du crist*ll.i« iranepawiïi, — Maniiei opératoire 
du strabUme. — Nouveile opération du. ptosta. — ' OpérattûDS conserva 
trices. 

La Fatigue oculaire et le Surmenage visuel, 

par le D"* Louis Don, chef delaboraloire à La Faculté de méde- 
cine de Lyon, '000. 1 vol. in- 16, 94 pages, cartonné. 
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La Qoutte et son traitement, par le d^ apert, 

médecin des hôpitaux de Paris. 1902. i vol. in-i6 de 96 pages, 
cartonné 1 fr. 50 

Voiri 1111 ap<Tçii des matières traitées : 

I, I/arr/'H de K^nitte. — II. Le tempérament goutteux. Symptômes de i 
pr/''(liKp(Miiti(>ii KoiitteuHc chez rcnfarit. Croissance et puberté chez les i 
pr^'disptW'H. — 111. ïlvolution de la jçoutte. Variété des attaques. Goutte \ 
nioMoarticulaJre. (ioiitte polyarticulairc. Succession des attaques. Goutte ■ 
clironiquc — IV. Goutte abarticulaire. Goutte nerveuse. Goutte mus- 1 
culain*. (ioutte viscéral**. — V. P.tiologie. Goutte saturnine. — VI. Trai- 
l«*nifnt l»yKiéni<iue. Ké^ime. Exercices. — VII. Traitement hydromi- | 
lierai. — VIII. Traitement prophylactique. — IX. Traitement de Taccès ] 
d« K«>»tte. — X. Traitement de la goutte chronique invétérée. 

Le Diabète et son traitement, par le d-^ r. lé- 

iMNK, professeur de clinique à la Faculté de Lyon, correspon- 
dant ac rinslilut. a* édition, igoS. i vol. in-i6, 92 pages, 
cartonné 1 fr. 50 

Les Complications du Diabète et leur 

traitement) par Ic D' Lépink. 1906. i vol. in-i6, 96 p., 

cnrionné 1 fr. 50 

M. I.(^i»iNK vient de résumer toutes les recherches nouvelles sur la 
puthogénie et surtout le traitement du diabète. L'auteur donne les résul- 
tat» de 8a pratique porsonnt»llo et de sa longue expérience. 

biascnostic des Maladies de la Moelle (siège 

dos kVsions), par le D*" Grasset, professeur de clinique à 
rUnivcrslié de Montpellier, associé national de TAcadémie de 
nuMccine, lauréat de Tlnstiiut. 3« édition, 1908. 1 vol. in-16, 

()6 pages et figures, cartonné 1 fr. 50 

éteint donné un malade chez lequel on a reconnu une maladie de la 
miH'Ue» conunent peut -on cliniquement déterminer le siège précis de 
raltêratiou nuSiullairo? Quel est le s>'stème ou quels sont les s>*stèmes 
do lu n\iH*Uo qui sont exclusivement ou principalement atteints? A quelle 
Imuteur de Taxe spinal siège la lésion? Voilà les questions qu*étudie 

M, r.KASSKF. 

bias:nostic des Maladies de TEncéphale, 

par le O*" iIkasskt, professeur de clinique médicale à rUniirer- 
sité de MvMiipellier. n* édition^ 1008. i vol. in-16 de 96 pages. 

avec 6 ligures, cartonné ' i fr. 50 

IVur ronivphale, Cv^mme p^^ur la moelle, le professeur Grasset ctoâie 
sucivsAi\ onuMit le syudrvMue des divers grands s>-stèmes nerv«zx «& 
IViuvi^halo. 

Il \»Asso on ni^vuo le synvirv»me de Tappareil encêphaliqae scnsîEnn> 
moKur av<v le iw<nk>&.*iV ^<trUral de CkèmipUi^ie organique, le simànasie 
de rupporf il ivutrol de la visivHi : le s>-ndrome de rapparal méfbk:^' 
Uqu^ de rorWrutjitivHi et de rè^uiUbre. le syndrome de TappareS mer- 
v^ux du Uujiaj^e' ; le syndrvniie de rapixareil encéphalique de la càmù&> 
U^x\. de* îi^vn^tixHis et do U tiutrttivxi. vîo U digestion et de la nspÉncâcc. 
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Mlêûtion dâ ooL in*fS dd 300 pagBS, ùarîonnâs, à 3 fr. le i^ùiumê. 

Formalaîre daâ Médicameuta nouveaux, par H. Bocomto?*- 

LniotrsiN. Introdueliûti par le B"^ Hcciiaiid^ méilecia Jfb bÔpilaux, 

17* ëdiliùn^ i;)OiV, I voL iû*l8 de tlOtî pageav caiiooué...... / 3 fr» 

Formulaire des A^lcaloîdes et des Glucasides. par 11. Boc- 

QUtJXO.'^-UîiûtJâift. lolrotluctioû par le professeur G. E1aV£». l^Mitmn^ 

\m\\. 1 voK m-i8 dé 31S pagtts,cart... it fr, 

FormulaLfe de T Antisepsie et de la dé&iiiftictidu, par H. Boc- 

OiiiLu>N-LriiQtjst?J. ;i» édlliûn, VJOÎi. 1 voL in-lS^ carL. . 3 fr. 

Formulaire des Médications nouvelles, par le Dr H* GiLLBr, 

i90â. 1 vol. in-lS de 280 p., avec ûg. cart , .. 3 fr. 

Formulaire des Régimes alimentaires, par le D' H. Gii.let, 

ï vol- io- 18 de :iO(} pages, cart , *.,- 'â h\ 

Formulaire d'Hygiène infantile, individuelle et collective, 

piu iL'Dt'H. Gjm^kt, IB9K. tï vol. m- Jg de chacun 2S8 pages, a.yec-i&fîg., 

Crirtuuné, chaque. -.,.*,,* . . , .,*...... ^ , ♦ 3 "tr* 

Formulaire de Thérapeutique infantile et de Posologie. 

par ÏM bf K* FocïNHAu, préface du professeur Hotinel, 19DL i voL 

in-|«, ;î08 paycâ, cart,. -*. .,. ,. 3 fr. 

Formulaire deâ Spécialités pharmaceutiques, par le 

Df GALriEn et F. Hoault. 1 voL in- là do 2M p., cart 3 fr. 

Formulaire des Eaux minérales de la B a lu éo thérapie, 

\HM* le D' DE i.A HAHî'ti. 3* édition. I vol. Iq-18, 300 p. cart. . â fr. 
Farmu^aire des Stations «J^hîver, des Stations d-été et de 

climatothërapie, par le Ij^ ue Là Habpb, 2» édiiion, V vol. in- 18 

de rjÊJO pages, cart. **.,.*»...* , . * ,.. * , . , -> 3 fr * 

Formulaire dentaire, par leDrTfiowBdN. l vol. ia-18, 288 p, 3 fr. 
Formulaire du Massage, pav le D'' NonsTHD»^ 1 yoI> in-lS de 

*l^^% V^^^^i cart . ......»*....*.., *,,.**..., , . , . . 8 f r * 

FonBulalre hypodermique et opothèrapique, par le D^ E. 

Boisï^ûPi et J. âïO0s>'iB(u ï vol. \n-\^ de 3nû p, avec flg. cart.. 3 ît* 
Formulaire des vétérinaires pratlcïens, peir Paul Caonv. 

G» édition, 1305. 1 voL Jii-»8 de 33î piise^^T *^^i l- - * * 4 ft. 

Formulaire du médecin de campagne. Remèdes sous la main^ 

petiis mof/ens Uiéjapeuliqucs, par le U'' (iAUTiEA, aucLeu iotertie des 

Uùpitaux, ïH'Jd. t vol. lu-i 8, nm pages, cart. , . ;4 fr, 

Formuiaire oïllciDal et magistral international. 4^ édifion, 

par J* JBA:NNEr.. 1 vol* in-IS de lOU p^ges, cart* ..*.<.., .., 3 fr. 
Formulaire ëlectrothérapique des Praticien a, par le D^ Uè~ 

^^^lFli, ÏSUtl. 1 voL iu*l8, 'iëS p*«geR t't li^j,, cart.. .,..., ,.,4, "ï fr* 
Formulaire de l'Union Médlcalet par îe D^ Gallois, 4« édUion* 

1 vol . i n -;i2 dé M2 p4gt!S, cari .*..**... , . * ,......, 3 fr. 

Formulaire d^Hyarothérapîeïpar le D' 0. Martin, 1900, 1 voL 

in- IM, 300 pafTe?, cart. , , . , . H fr. 

Guide d'EIectrothèrapie gynécologique, par le D^ Wiiiu, laoo, 

I voL in- 18, ;hjO pnge?, earl 3 fr. 

Guide pratique pour les Analyses de Chimie physiolo- 
gique, par le D^ Mahtîs, IrtyO. 1 vol. iii^ia, 300 p., cariai! tiè* 3 fr. 
Guide pratique d'Urologie clinique, par k D^^ A.xdivé, IM4. 

ï vo L i n- i 8, cart. ..,*....,.....,,, ..»...,,....,., 3 f r^ 

Il Hématologie et Cytologie cliniques, par le U'' Lcpas, 1001, 

" I vuL iti-i8, Ï0(^ img&^ ^i pL CoL* cart.. . . . , ^ . . 3 fr* 

Diction naîre Beû taire, par S, CiutitKiu l!)03. 1 voU In-IH du 

'ISu [K, ctivi 3 fr. 

Manttel des plantes médicinales coîoni'iles et exotict^es., 

pltl' IL Bi>C<ïLlLLt>N-Ltl4i>LMl>'. riHL\. l VuU '\\\~\% OL\i\\'\^,.,V/«tX. '\W, 
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